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"er Aasspruch von P. A. Zenker, die Pnlsionsdivertikel 
seien eine so seltene Krankheit, dafs die grofse Mehrzahl der 
Ärzte nie einen Fall kennen lerne, ist noch heute berechtigt. 
Aber die Zahl der veröffentlichten Fälle hat im letzten Jahrzehnt« 
in auffallendem Mafse zugenommen, und es giebt heute Ärzte, be- 
sonders Chirurgen und Spezialärzte, die Über ganze Reihen von 
ihnen untersuchter Divertikelkranker berichten können. Jeden- 
falls gehören die Pnlsionsdivertikel, wie auch ein Blick auf die 
reiche Litteratur lehrt, nicht mehr zu den allerseltensten Krank- 
heiten. 

Die Erkrankung ist seit mehr als 100 Jahren bekannt und 
in verschiedenen Sprachen benannt worden; man könnte deshalb 
aus der Statistik folgern, sie sei häufiger geworden. Da aber von 
keiner Art von Infektion die Sede sein kann und kein nachweis- 
barer Zusammenhang mit den Schädlichkeiten des modernen Le- 
bens besteht, so ist die scheinbare Zunahme des Auftretens wohl 
auf zwei erfreuliche Umstände zurückzufahren: die Kranken 
suchen häufiger den Arzt auf und die diagnostische Kunst der 
Ärzte ist gewachsen. Über diesen Fortschritt können wir um so 
gröfsere BefHedigung empfinden, als auch die therapeutischen Er- 
folge unvergleichlich besser geworden sind, seit Zenker vor 
25 Jahren das traurige Bild vom Verlauf der Erkrankung ent- 
warf. Heute kann der Chirurg in der Mehrzahl der Fälle Heilung in 
Aussicht stellen, aber auch wenn der Kranke das Messer scheut, 
und nur die Diagnose rechtzeitig gestellt ist, verbürgt eine zweck- 
mäfsige Behandlung für lange Jahre einen erträglichen Zustand. 

Diese umstände sind geeignet, ein gröfseres Interesse fOr die 
Pulsionsdivertikel zu erwecken, als ihrer Seltenheit entspricht. Ich 
bin aber auf die Diagnostik und Therapie derselben nicht aus- 
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führlicher eingegangen, erstlich weil mir persönliche Erfahrung dar- 
über mangelt, zweitens weil in der Monographie von Hugo Starck 
diese Kapitel in bester Weise dargestellt sind. Zu der rein wissen- 
schaftlichen Erkenntnis der Krankheit aber glaube ich durch meine 
Beobachtungen und Untersuchungen etwas beisteuern zu können, 
und zugleich bemühte ich mich, durch Verwertung der ältesten 
wie der neuesten kasuistischen Berichte das Bild der Erkrankung 
so vollständig zu gestalten, als es heute möglich ist. Ich habe 
mein Ziel erreicht, wenn ich dadurch künftigen Autoren, insbe- 
sondere klinischen Beobachtern die Arbeit erleichtert habe, die 
wesentlichen Punkte in der Ätiologie und Pathogenese jedes ein- 
zelnen Falles zu erkennen und so über das Wesen der Krankheit 
gröfsere Klarheit zu schaffen, als heute möglich ist. 

Ich kann die Arbeit nicht abschlieüsen, ohne herzlichen Dank 
auszusprechen ftir die vielerlei Unterstützung, die ich erhalten habe: 
den Herren Professoren von Secklinghausen und Schwalbe 
in Strafsburg, Hauser in Erlangen und von Noorden in Frank- 
furt a. M. dafür, dafs sie mir die Hilfsmittel ihrer Sammlungen 
und Anstalten zu meinen Untersuchungen überliefsen, den Herren 
Doktoren Askanazy-Königsberg, Heinlein-Nümberg, O. Kelling- 
Dresden, E. Kurz-Florenz, Oeneraloberarzt Landgraf- Berlin und 
Neukirch-Nümberg, dafs sie mir Anfragen über ihre Beobachtungen 
auf das ausführlichste beantworteten und ihre Mitteilungen zur Ver- 
wertung überliefsen, endlich Herrn Dr. H. Merkel -Erlangen, der 
mich mit Untersuchungsmaterial versah, das selber zu entnehmen 
ich durch die Umstände verhindert war. 

Erlangen, den I.Mai 1902. 

Der Verfasser. 
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Hie geltende Lehre von den Divertikeln der Speiseröhre be- 
ruht auf der Monographie F. Albert Zenkers (147), der auf 
Grund eigener Beobachtungen und der Litteratur zwei Typen, 
Pulsions- und Traktionsdivertikel, unterschied und beide anatomisch, 
ätiologisch und klinisch charakterisierte. Seine Anschauungen 
haben, so weit sie die Traktionsdivertikel betrafen, bisher im 
wesentlichen Zustimmung und Bestätigung gefunden; betreffs der 
Pulsionsdivertikel aber wurde in zahlreichen kasuistischen Mit- 
teilungen wiederholt gegen seine Darstellung Widerspruch erhoben 
auf 6rund von Befunden, die sich dem von ihm aufgestellten 
Typus thatsächlich oder scheinbar nicht einfügten. Das Material 
wuchs dabei auf ein vielfaches de^'enigen an, das Zenker zur 
Grundlage seiner Darstellung gedient hatte. Diese Sachlage und 
die anatomische Untersuchung eines Falles boten vor mehr als 
drei Jahren den Anlals zu der hier folgenden Arbeit. 

Ehe sie abgeschlossen werden konnte, unter anderem auch 
weil das litterarische Material in unerwarteter Fülle zuströmte, 
erschien die Monographie von Hugo Starck (131), in welcher 
das zunächst erstrebte Ziel fast vollkommen erreicht schien. Nicht 
nur ist dort das litterarische Material in bis dahin unerreichter 
Fülle sorgfältig zusammengetragen, sondern auch die Gruppierung 
desselben, die Bestätigungen und Korrekturen der Zenkerschen 
Lehre entsprechen in vieler Beziehung den Anschauungen, die ich 
mir gebildet hatte. 

Für die Fortführung der Arbeit und diese ausführliche Dar- 
stellung sind folgende Punkte entscheidend gewesen. Zunächst 
scheint es gegenüber den Angriffen, die noch neuerdings gegen 
die Zenkerschen Anschauungen gerichtet wurden, nicht überflüssig, 
durch das Zeugnis einer ganz unabhängigen und ebenfalls auf die 
letzten Quellen zurückgehenden Untersuchung das Gewicht der 
Starckschen Gegenkritik zu vermehren. Zweitens ist das Material, 

Bosantlial, PnltionsdiTertiktl dM SehlandM. 1 
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das ich verwerten konnte, um ein Drittel etwa umfangreicher als 
das von Starck benützte; darunter sind ftLnf bisher nicht ver- 
öffentlichte vom Verfasser genau untersuchte Fälle, alte übersehene 
Quellen und die besonders zahlreichen kasuistischen Mitteilungen 
der letzten Jahre: einen Teil der letzteren hat Starck zwar seinen 
Tabellen und der Litteraturübersicht noch angefügt, aber nicht im 
Text mehr verwerten können. Endlich hat sich der Verf., während 
er mit Zenker und Starck darin übereinstimmt, dafs die grolse 
Mehrzahl der Pulsionsdivertikel keine angeborenen, sondern er- 
worbene Gebilde seien, über den Mechanismus ihrer Entstehung 
abweichende Anschauungen gebildet, die hier entwickelt werden 
sollen. Starck hat in trefflicher Weise die Symptomatologie, Dia- 
gnostik und Therapie der Pulsionsdivertikel dai^estellt, die Patho- 
genese aber ziemlich kurz behandelt und keine ganz entscheidende 
Stellung zu den Hypothesen früherer Autoren genommen. 

Dieser Punkt ist dem Verf. der wichtigste der ganzen Auf- 
gabe. Die Pathogenese aufzuklären ist das Ziel aller pathologischen 
Forschung; die Sammlung und Gruppierung der anatomischen und 
ätiologischen Thatsachen ist nur Mittel zum Zweck. Bei der Mehr- 
zahl aller Krankheitsvorgänge hindern uns heute noch unüberwind- 
bare Schwierigkeiten, dies Ziel zu erreichen; wir behelfen uns deshalb 
mit wohl definierten Begriffen, wie z. B. Virulenz, Disposition, Im- 
munität, die aber keine Erklärung bieten, sondern nur Gruppen 
noch ungelöster Probleme in sich enthalten; überall wo chemische 
Einwirkungen auf den lebenden Körper in Frage kommen, tritt 
uns die Chemie der lebenden Zelle als ungelöstes Problem ent- 
gegen. Bei der vorliegenden Aufgabe fallen diese Schwierigkeiten 
fort; es kann sich nur um mechanische Kräfte in der Pathogenese 
der Divertikel handeln, und wir können deshalb versuchen, den 
Begriff der Disposition hier in mechanische Daten aufzulösen. Dafs 
die Pathogenese der Pulsionsdivertikel gleichwohl noch der Lösung 
harrt, ist gewissermalBen beschämend; die Erklärung dafür liegt 
in der Seltenheit der Anomalie. Deswegen ist aber die erschöpfende 
Ausnützung aller kasuistischen Angaben hier mehr als in andern 
Fällen geboten; aufserdem wünsche ich mit dieser Arbeit auch dazu 
beizutragen, dafs bisher wenig beachtete Bedingungen von künftigen 
Beobachtern berücksichtigt werden und so unsere Kenntnisse über 
die Grenzen, die ihnen zur Zeit gesteckt sind, hinaus wachsen. 

Als Zenker in Nachfolge von Sokitansky (114) die zwei 
Typen der Traktionsdivertikel und der Pulsionsdivertikel charak- 
terisierte, schrieb er ihnen nicht nur verschiedene Entstehung, 
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Gestalt und pathologische Bedentting, sondern auch yerschiedenen 
Sitz zu. Die Traktionsdivertikel seien kleine, durch den Zug eines 
mit dem Ösophago yerwachsenen schrumpfenden Organes hervor- 
gezerrte zeltförmige Gebilde, in welche Speisereste nur selten und 
in kleinsten Mengen geraten und die ihren Sitz fast immer im 
mittleren Drittel des Ösophagus, an dessen vorderer oder seitlicher 
Peripherie, jedenfalls aber innerhalb des Thorax haben. Die Pul- 
sionsdivertikel dagegen seien Ausbuchtungen von annähernder Kugel- 
segmentgestalt oder richtige Säcke, die durch Speisen hervorgestülpt 
und mit der Zeit immer mehr erweitert werden, und ihren Ursprung 
nur auf einem sehr beschränkten Gebiet, der hinteren Peripherie 
des Ösophaguseingangs haben. Es mufs vorweg genommen wer- 
den, dafs sich nach den neueren Erfahrungen die Ortsbeschränkung 
in beiden Definitionen nicht aufrecht erhalten läfst und auch 
Divertikelformen beschrieben worden sind, in denen beide ätio- 
logische Momente nebeneinander in Erscheinung treten. 

Es kann aber erst am Schlüsse einer unbefangenen Prtlfung 
des Materials erörtert werden, inwieweit der Zenkersche Begriff 
des Pulsionsdivertikels aufrecht zu erhalten und wie er jetzt zu 
definieren sei. Wir werden deshalb zunächst alle mit Schleimhaut 
ausgekleidete Ausstülpungen des Pharynx und des Ösophagus in 
Betracht zu ziehen haben, deren Gestalt der Zenk ersehen Defi- 
nition entspricht, aber auch abweichende, wenn irgend etwas dafOr 
spricht, dafs Innendruck bei ihrer Entstehung mitgewirkt habe oder 
dals sich Speisen in ihnen aufhäufen. 

In diesem Material müssen wir der Übersicht halber eine 
Sondemng vornehmen, und da drängt sich als natürlichste die 
Dreiteilung nach Regionen auf, die zuerst Marcheguet (86) und 
jetzt auch Starck angewandt haben. Letzterer unterscheidet 
pharyngeale und ösophageale und als dritte zahlreichste Gruppe 
diejenige, auf welche Zenkers Definition vollständig pafst. Er 
nennt sie deshalb Zenkersche Pulsionsdivertikel oder pharyngo- 
<toophageale, weil sie, am Übergang des Pharynx in den Ösophago 
gelegen, von einem Teil der Autoren dem Pharynx, von anderen 
dem Ösophagus zugerechnet werden. Neben diesen treffenden Be- 
zeichnungen schlage ich noch eine dritte vor: Divertikel derPharynx- 
und ösophagusgrenze; der Vorzug dieser Bezeichnung ist nur der, 
dafs sie eine bequeme und nicht mifsverständliche Abkürzung, 
nämlich Grenzdivertikel schlechtweg, zuläfst In der folgenden 
Untersuchung soll diese zahlreichste und doch einheitlichste Gruppe 
zuletzt betrachtet werden, weil eben sie einer entsprechend all- 

1* 
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gemein gültigen ätiologischen Erklärung die größten Schwierig- 
keiten bereitet. 

Als zusammenfassende Bezeichnung fOr alle zwischen den 
Gaumenbögen oben und der Cardia unten gelegene Divertikel 
wähle ich die Bezeichnung Divertikel des Schlundes, weil die 
Begriffe Pharjmx und Ösophagus (bezw. Rachen und Speiseröhre) 
zusammen einerseits weitergreifen, andererseits sich untereinander 
kaum abgrenzen lassen. 

Die richtige Benennnng und Einteilung der Polsionsdivertikel ist schon 
vor Zenker und von seinen Gegnern ausführlich erörtert worden. Die Zwei- 
teilung nach Divertikeln des Pharynx und des Ösophagus schien die natür- 
liche zu sein. Nun ist Zenker verschiedentlich, am heftigsten von Ten» 
deloo (132), vorgeworfen worden, dafs die seiner Charakteristik entsprechenden 
Divertikel dem Pharynx angehörten und ihre Bezeichnung als Ösophagus- 
divertikel irreführend sei. Eine aufmerksame Lektüre der Zenker sehen Dar- 
stellung ergiebt, daXs Zenker sich wohl bewufst war, dafs die Mehrzahl dieser 
Divertikel nach der von ihm selbst befolgten Nomenklatur ganz dem Pharynx 
angehöre. Dafs er gleichwohl den üblicheren Namen Ösophagusdivertikel bei- 
behielt, dazu bestimmten ihn anscheinend mehr klinische Bücksichten : bei der 
Untersuchung des Lebenden erscheint der Pharynx, soweit man ihn direkt 
und mit Kehlkopfspiegel untersuchen kann, ganz normal; subjektiv und ob- 
jektiv werden die Beschwerden und das Schluckhindemis unterhalb des 
Pharynx gefunden. Die erste Diagnose des untersuchenden Arztes mufs auf 
eine ösophaguserkrankung lauten; deshalb ist es auch zweckmäfsig, die 
Zenk ersehen Pulsionsdivertikel unter diese einzureihen. Wenn man sich 
nun aber auf den „streng wissenschaftlichen" Standpunkt stellen will, wie 
Tendeloo, ist dann jene Einreihung ganz zu verwerfen? Ist die Trennung 
von Ösophagus und Pharjrnx überhaupt eine natürliche oder nicht vielmehr 
nur künstlich und auch so nicht scharf zu ziehen? 

Es bestanden und bestehen verschiedene Definitionen dieser Trennung 
nebeneinander. Eine, die man als physiologische bezeichnen kann, läfst den 
Ösophagus da beg^nen, wo sich Besplrations- und Yerdauungskanal voll- 
ständig trennen, also im Grunde der Incisura interarytaenoidea. Nach dieser 
jetzt ungebräuchlichen Definition, die 1872 von Overkamp (104) noch ver- 
wendet wurde, wäre die Bezeichnung Ösophagusdivertikel die einzig richtige. 
Neuerdings hat sich Brosch (17) für die ZweckmäXsigkeit dieser Abgrenzung 
ausgesprochen. Eine andere Definition läfst den Ösophagus dort beginnen, 
wo die chfiurakteristische Struktur seiner Wandung, scharf getrennte innere 
sog. Ring- und äufsere Längsmuskulatur, beginnt. Eine haarscharfe Grenz- 
linie ist aber danach schwer zu ziehen: die kräftige Längsmuskulatur ent- 
springt zum gröfsten Teil flächenhaft vom Bingknorpel und einer an diesem 
befestigten Sehnenplatte, zum kleinen Teil auch aus dem M. constriotor phar. 
inf., sie schliefst sich an der hinteren Peripherie erst eine Strecke unterhalb 
des Bingknorpels zu einem vollständigen Bohr, und diese Stelle wechselt in- 
dividuell (Laimer 159 S. 844). Der untere Band des M. cricophar., wie 
Sappey (175) will, kann ebensowenig als Grenze dienen, da dieser Muskel 
noch variabler ist und häufig mit nach unten konvexen Faserbündeln weit 
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hinxmtergreift. Am ehesten würde sich der obere Band der sog. Bingmoska- 
latur des Ösophagus benützen lassen (He nie 156 S. 147), aber anch dieser 
liegt nicht in einer Ebene, sondern seitlich höher als vom und hinten, wie 
Laimer angiebt, der seine Lage in Bezng auf den unteren Bingknorpelrand 
in seiner sehr genauen Arbeit aber auch nicht weiter bestimmt. Aus den 
Querschnittsbildem und Angaben von Büdinger (173) ergiebt sich überdies, 
daXs diese Muskelschicht zuerst nur sehr schwach ausgebildet ist und erst 
ganz allmählich die Mächtigkeit erreicht, die für den Hauptteil des Ösophagus 
charakteristisch ist. Jedenfalls ist auch diese Grenzlinie, wenn auch scharf, 
schwer zu erkennen. Dagegen ist der in der topographischen Anatomie üb- 
liche Ausweg bequem, den unteren Band des Bingknorpels als Grenze zu 
wählen, die nun wenigstens an der vorderen Peripherie des Ösophagus genau 
und leicht bestimmbar ist. Für unsere Absicht aber ist diese Definition sehr 
unzweckmäfsig: denn sie würde uns nötigen, die Zenker sehen Pulsions- 
divertikel künstlich zu trennen und teils dem Pharynx, teils dem Ösophagus 
zuzuweisen, ein Verfahren, das neuerdings nur Tendeloo zu rechtfertigen 
suchte; überdies würde dann immer eine Zahl von Fällen zweifelhaft bleiben, 
die genau diesem Bande gegenüber sich öffnen. Eine letzte Definition endlich 
verlegt die Grenze an die enge Stelle, die als obere Enge des Ösophagus be- 
kannt ist. Diese Bestimmung wäre für uns zweckmäfsig, denn diese Enge 
spielt anscheinend eine Bolle in der Ätiologie der Grenzdivertikel, die alle 
über ihr liegen und demnach als Pharynxdivertikel zu bezeichnen wären. 

Einer allgemeinen Anwendung dieser Definition steht aber entgegen, dafs nach . 

den ausgedehnten Untersuchungen von Mehnert (162) eine deutliche Ein- 
schnürung überhaupt nicht immer vorhanden ist und die gröfste Enge nicht 1 
immer an derselben Stelle sich findet, sondern sowohl hinter dem Bingknorpel, 
als auch mehrere (Zentimeter unterhalb desselben vorkommen kann. Bei alle- 
dem scheint es für unsere Absicht am zweckmäfsigsten, ein gleichsam neutrales 
Grenzgebiet, das kontinuierlich in Pharynx und Ösophagus übergeht, anzu- 
nehmen. Es soll sich vom oberen Bande der Bingknorpelplatte bis dorthin 
erstrecken, wo sich die Längsmuskulatur der Speiseröhre zu einem vollstän- 
digen Bohr schliefst, höchstens bis zu 2 cm nach oben und nach unten vom 
unteren Bingknorpelrande. Dies ist dann das Gebiet der „Grenzdivertikel**. 



L PuMonsdivertikel des Pharynx. 

Lliirch die vorstehende Betrachtung ist die untere Grenze ge- 
zogen ftir die hier zu behandelnden Divertikel. Nach oben hin 
sollen die Divertikel des Nasenrachenraums von der Betrachtung 
ausgeschlossen bleiben; denn der Begriff der Pulsion, wie er von 
Zenker angewandt wurde, scheint zunächst nur auf den von 
Speisen ausgeübten Innendruck anwendbar. Auch wenn man ihn 
auf den Innendruck eingeschlossener Oase ausdehnt, so bleibt doch 
noch ein grofser Unterschied zwischen den von Pertik u. a. be- 
schriebenen Ausbuchtungen und den gleich zu besprechenden Di- 
vertikeln, so dafs eine Zusammenfassung zwecklos ist. Der in Be- 
tracht konmiende Pharynxraum soll daher nach oben und vorn 
durch den hinteren, bezw. den vorderen Gaumenbogen begrenzt 
sein. 

1. Beobachtungen. 

In diesem Gebiet finde ich vier Fälle von Pulsionsdivertikeln 
klinisch beobachtet, von denen zwei operiert wurden. Eine ein- 
wandsfreie anatomische Untersuchung eines Pulsionsdivertikels dieser 
Gegend liegt nicht vor, aber einige Fälle, deren Deutung zweifel- 
haft bleiben mufs, oder die zum Vergleich dienen, werden im An- 
schlufs an jene vier zu behandeln sein, ehe ein abschliefsendes 
Urteil gefällt wird. Diese vier Fälle sind: Klose und Paul 1850 
(68), Heusinger 1864 (52), Wheeler 1886 (143), Bartelt 1898 (4); 
sie erfordern jeder einzelne besondere Darstellung. 

Klose und Paul untersuchten wiederholt eine Frau, deren Alter nicht 
angegeben wird, und die den Beginn ihres Leidens 28 Jahre zurückdatiert. 
Damals sei ihr eine Fischgräte im Schlünde stecken geblieben, die erst nach 
l&ngerer Zeit, mit Hilfe eines Brechmittels, entfernt worden sei. Sie hätte 
aber ^/^ ZoU = 1,8 cm unter der linken Mandel einen beständigen Schmerz 
behalten, als ob die Gräte dort noch geblieben wäre; dies Gefühl yerursacht.e 
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anfangs Bäuspem, Würgen nnd Brechreiz, bis sie sich mehr daran gewöhnte. 
Später bemerkte sie, dafs etwa eine Stande nach Mahlzeiten leichtes Anfstofsen 
eintrete und dabei etwas von den genossenen Speisen in den Mund zurück- 
käme. Inspektion, auch mit dem Spiegel, ergab bis zum Isthmus faucium 
nur katarrhalisch veränderte Schleimhaut. „Mittels der Schlundzange jedoch 
Stiels man links in eine Falte des Schlundes, welche dem weiteren Vordringen 
hartnäckigen Widerstand leistete. Der Punkt des Anstofses war etwa Vj^ 2Soll 
(4 cm) unter dem Isthmus, und stützte man die Schlundzange nach links stark 
auf, so fühlte man ihre Spitze 1^/, Zoll nach abwärts unter dem untern Band 
der linken Tonsille von auXsen.'^ Führte man die Schlundzange mit nach 
unten oder nach rechts gerichteter Spitze ein, so gelangte man ohne Wider- 
stand in den Ösophagus. Die äuXsere Untersuchung des Halses ergab zunächst 
nichts Abnormes. Bei einer späteren fand sich an der bezeichneten Stelle eine 
„länglich gedehnte Hervortreibung unter der Haut des Halses". Bei Druck 
auf dieselbe traten Speisereste in den Mund zurück. Die Kranke lernte nun 
durch Aufwärtsstreichen mit zwei Fingern das Divertikel nach jeder Mahlzeit 
zu entleeren; die so entleerte Menge entsprach zwei Efslöffeln. 

Der Divertikelfondus lag also bei diesem Fall 4 cm anter 
dem Isthmus faacinm, etwa in Ringknorpelhöhe; der Eingang jeden- 
falls höher, aber hinter dem Isthmus faucium. Will man den An- 
gaben der Kranken, die auffallend exakt, aber durchaus nicht 
unwahrscheinlich sind, Wert beilegen, so hätte man ihn noch ober- 
halb der Plica nervi laryngei anzunehmen. Abgang und Verlauf 
des Divertikels waren seitlich. 

Heusinger untersuchte einen 67 jährigen Mann, der angab, solange er 
denken könne, „wiederzukäuen**, ohne daXs ihn dies belästigte. Seit einem 
Jahre erst hestehen folgende Beschwerden: foetor ex ore, nach dem Essen 
Druckgefühl, Atemnot ; diese schwinden erst, wenn unter grof sen Anstrengungen 
übelriechende Speisen wieder „erbrochen" wurden. Bei der Untersuchung faXste 
Heusinger mit den Fingern in den Schlundkopf „und fiel hier auf der rechten 
Seite, unmittelbar an der Basis der Zunge, in einen Sack des Schlundkopfes, 
aus dem ich mit zwei Fingern eine ganze Portion Speisen herausziehen konnte". 
Eine Schlundsonde gelangte ohne Hindernis in den Magen. 

Wheeler beschreibt folgenden FaU: Ein 57 jähriger, sehr rüstiger und 
gut genährter pensionierter Offizier datiert den Beginn seines Leidens etwa 
sechs Jahre zurück. Nach einem Erysipel hatte er an wiederholten AnfäUen 
von Tonsillitis, Bronchitis und schmerzhafter Schwellung der Submaxillar- 
drüsen gelitten; trotzdem pfiegte er seine Stimme, auf deren Kommandogewalt 
er stolz war, noch häufig mit voller Kraft zu brauchen. Allmählich begann 
sich eine Geschwulst an der rechten Halsseite auszubilden, deren Volum 
wechselte; zeitweise ging sie zurück, indem Luft mit gurgelndem Geräusch 
in den Rachen entwich, verschwand jedoch nie ganz. Zugleich traten Öfters 
Schluck-, besonders aber schwere AtemstOrungen auf, infolge deren der Kranke 
nicht längere Zeit liegen bleiben konnte; beim Aufsetzen trat dann heftiger 
Husten auf, ebenso jedesmal nach dem Sprechen. Die Stimme wurde rauh 
und undeutlich; beim Husten wie beim Versuch, laut zu sprechen, nahm der 
Tumor häufig an Umfang zu und die Beschwerden steigerten sich. 



— 8 — 

Die Geschwulst erstreckte sich aufwärts bis über den Unterkieferast, 
abwärts über den Schildknorpel; sie lag gröfstenteils unter dem M. stemo- 
deidomastoideus und berührte nur an einer, über dem rechten Bec. piriformis 
gelegenen Stelle die Haut, und war wie diese überall verschieblich. Wurde 
sie nach hinten und oben geschoben, so wurden die Atembeschwerden geringer. 
Die Kehlkopfschleimhaut war stark gerötet und das rechte Stimmband war 
gelähmt. 

Die Operation begann mit einem der Ausdehnung des Tumors ent- 
sprechenden Schnitt längs des M. stemocleidomastoideus ; sobald der Tumor 
angeschnitten war, entwich Luft, und er fiel zusammen. Er bestand nämlich 
aus einem einfachen Schleimhautsack, der, gegenüber jener oberflächlichsten 
Stelle, durch eine oben und unten von den Gonstrict. phar. super, und med., 
hinten durch den M. stylopharyng. und vorne durch den M. palato- oder 
salpingopharyngeus begrenzte Öffnung mit dem Pharynx kommunizierte. Dieser 
fand sich stark dilatiert. Durch die auseinandergezerrte Wunde wurde der 
Kehlkopf beobachtet und festgestellt, dafs das vorher gelähmte rechte Stimm- 
band wieder funktionierte; auch die Stimme hatte wieder den normalen Klang. 
Ein grofses Stück Pharynx, vom Kiefer bis zum unteren Ende der Dilatation 
wurde exstirpiert; dabei wurde ein zweites, am untersten Pharjmxende und 
hinter dem Ösophagus gelegenes, wallnulsgrofses Divertikel bemerkt, das 
Speisen enthielt. Auch dieses wurde unter Heraufziehen des Pharynx ex- 
stirpiert. Es erfolgte eine vollständige Heilung, sämtliche Beschwerden waren 
geschwunden. An den exstirpierten Divertikeln wurde keine Muskulatur be- 
obachtet, freilich nicht mit dem Mikroskop darauf untersucht. 

Eb hatten also in diesem Falle neben einer Dilatation des 
ganzen iintem Rachenabschnittes zwei Divertikel, ein grofses, ober- 
halb des Kehlkopfes seitlich entspringendes und ein kleines zu den 
Grenzdivertikeln zu zählendes bestanden. 

Bartelt berichtet von einem 88 jährigen Mann, bei dem seit einem 
Jahre Schlingbeschwerden bestanden, ohne dafs er ein ätiologisches Moment 
anzuführen wufste. Die ersten Bissen blieben in Kehlkopfhöhe stecken, dann 
passierten die späteren ohne Schwierigkeit. Die eingeführte Schlundsonde 
wurde schon in Bingknorpelhöhe aufgehalten. Liefs man den Patienten weifses 
Brot essen, das sogleich im Divertikel stecken blieb, so konnte man das Brot 
im Divertikeleingang mit dem Kehlkopfspiegel Unks seitlich vom Kehlkopf er- 
kennen. Mit der Sonde vermied man das Divertikel, wenn man sie längs der 
rechten hinteren Peripherie des Schlundes einführte. Das Divertikel wurde 
durch Kraske exstirpiert und die Wunde heilte voUkommen, aber im An- 
schlufs an die Operation entwickelte sich eine Aspirationspneumonie, an deren 
Folgen Patient nach zwei Monaten starb. Im Sektionsprotokoll findet sich 
nichts auf Bachen oder Ösophagus Bezügliches, und es wird nur noch be- 
richtet, dafs an verschiedenen SteUen des exstirpierten Divertikels sich Bündel 
quergestreifter Muskelfasern fanden. 

Diesen vier Fällen schllelst sich eine Beobachtung an, die 
wir nur ihrer Unvollständigkeit halber nicht mitzählen wollen. 
C. Rönnow fiel 1783 (112) an einem von ihm präparierten Männer- 
kopf ein ungewöhnlicher aus dem Rachen kommender Qestank auf. 
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Er fand unter der Basis und den grofeen Hörnern des Zungen- 
beines einen daumenlangen und nur 2 — 3 Linien (= 7 mm) breiten 
Sack, der hinter dem Ösophagus herabhing und stinkende Speise- 
reste enthielt.*) , 

Nun sind noch zwei Beobachtungen anzuführen, die ebenso- 
wenig übergangen, als den vorstehenden eingereiht werden können. 

Watson fand 1875 (140) zn^Olig auf der Anatomie bei einem Manne 
ein Divertikel, das mit spaltförmiger Öffnung, die für einen Babenfederkiel 
dorohg&ngig war, sich am freien Band des hintern Gaumenbogenpfeüers, dicht 
hinter der Mandel öffnete und am Halse unter der tiefen Fasoie bis hinunter 
an das Stemoklavikulargelenk zog, wo es bleistiftdick endete. Es besafs eine 
längs verlaufende quergestreifte Muskulatur, eigene Arterien- und Nerven&ste 
aus demN. glossophar^ngeus und war mit Plattenepithel ausgekleidet. Watson 
sagt, dals die enge, schlitzförmige Öffnung wohl kaum den Eintritt fester Nah- 
rung gestattet habe. Jedenfalls waren deutliche Speisereste im Divertikel nicht 
vorhanden. 

Der andere Fall beruht auf einer klinischen und anatomischen Beob- 
achtung Weinlechners 1880 (141, I). Bei einer 84jährigen, syphilitischen 
Frau zerstörten Geschwüre die hintere Bachenwand von den hinteren Ghiumen- 
bögen abwärts. Als bei entsprechender Behandlung Yemarbung eintrat, ver- 
engerte sich der untere Pharynxabschnitt, so dafs nur mit Widerstand Sonden 
hinter den Kehlkopf hinabgeführt werden konnten. Die Patientin hatte starke 
Schlingbeschwerden, entzog sich aber sachgemälser Behandlung; später von 
anderer Seite angestellte Sondierungsversuche milslangen vollständig, Patien- 
tin starb. 

Bei der Obduktion fand sich an der hintern Bachenwand bis unter den 
Kehlkopf hinab eine Tasche, in welche beim Bougieren der das Instrument 
leitende Finger gelangen mufste. Vom tiefsten Punkte dieser Tasche führte 
ein falscher Weg längs der Wirbelsäule hinunter. Die vordere Wand der 
Tasche war durch Heranziehung von Schleimhaut gebildet; ihr freier Band 
lag in gleicher Höhe mit den GieXsbeckenknorpeln. Zwischen diesem Band 
und dem Kehlkopf fand sich als Eingang in den Ösophagus eine stranmie 
Querspalte. 

Der Obdnzent Kl ob dentete diesen Fall dahin, daSk die Tasche 
sich ans einem entleerten Retropharyngealabsceijs gebildet habe; 
aufGmndder klinischen Beobachtung glaubt Weinlechner daran 
festhalten zu mttssen, dafs sie allmählich entstanden sei, indem die 



*) Am angegebenen Orte beschreibt Bönnow nur dies eine Divertikel. 
Wieso Mondi^re (93) von mehreren an einer Person von Bönnow gefundenen 
Divertikeln berichtet, ist unklar; auch die übrigen von Mondiöre angeführten 
alten Fälle mehrfacher Divertikelbildung sind ganz falsch gedeutet, oder we- 
nigstens nach der geltenden Definition nicht zu zählen, wie auch Starck 
schon festgesteUt hat. Der eben beschriebene Fall Wheeler dagegen bietet 
jetzt ein Beispiel, dafs neben einem echten Zenker sehen noch ein zweites 
Pulsionsdivertikel vorkommen kann. 
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Vemarbung den unteren Teil der Pharynxrückwand nach vom 
gezogen und sich nun zunächst eine flache Grube in dem schon 
vernarbten Geschwürsgrund oberhalb dieses Gebietes gebildet habe. 

Wie dem auch sei, jedenfalls hatte hier längere Zeit im 
Leben eine Tasche bestanden, die wir als Diverticulum spurium 
bezeichnen können, weil ihr die Schleimhautauskleidung größten- 
teils fehlte; wie ein echtes Grenzdivertikel hatte sie alle Speisen 
und Sonden abgefangen und so den Tod veranlafst. 

Solche Gebilde und ein für Divertikel charakteristisches Krank- 
heitsbild können sich also auf Grund von Geschwürs- und Ver- 
narbungsprozessen bilden. 



2. Ätiolos:ie der Pharynxdivertikel. 

Wenn wir uns zur Ätiologie der ersten vier Fälle wenden, 
so finden wir durchaus andere Verhältnisse. Stenosen fehlen bei 
ihnen vollkommen, und der Eingang in die vier Pulsions- und das 
Watsonsche Divertikel lag immer in der Seitenwand des Pharynx. 
Bei dem letztgenannten handelt es sich unzweifelhaft um eine an- 
geborene Bildung, die nichts anderes sein kann als eine unvoll- 
ständige, nach innen geöffnete Halsfistel. Genau den gleichen Aus- 
gangspunkt aber hat das Heusingersche Pulsionsdivertikel, imd 
dieser hatte also vollkommen recht, als er dasselbe als aus einem 
Kiemengangsrest entstanden schilderte. Unberechtigt aber war, 
dafs er diese Ätiologie auf die bis dahin bekannten Pulsionsdiver- 
tikel überhaupt ausdehnen wollte; Zenker wies dies 1877 mit 
Recht zurück, denn unter allen anatomisch untersuchten Fällen fand 
er keinen, für den diese Ätiologie gepafst hätte. Auf die nur 
klinisch beobachteten Fälle legte Z. sehr wenig Wert, er hielt an- 
scheinend alle Angaben über dieselben für unzuverlässig. So ist es 
entschuldbar, dafs er den Fall von Klose und Paul in seine 
Tabelle der Pulsionsdivertikel als No. 32 mit aufhahm, den von 
Heusinger aber als ganz allein dastehend nur erwähnt Ver- 
sehentlich hat wohl Starck jenen Fall Klose und Paul als No. 17 
in seiner TabeUe der pharjmgo-ösophagealen Divertikel beibe- 
halten, indem er die Angabe 1 ^/j Zoll unter der Tonsille, die sich auf 
den Grund des Divertikels bezieht, fälschlich auf die Lage des 
Eingangs bezogen hat. 

Die Gegner der Zenk ersehen Anschauung, dafs die Pulsions- 
divertikel durch Trauma erworbene Bildungen seien, wie vor allem 
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König (70) griffen auf die Hypothese der onyollständigen inneren 
Kiemengangsfisteln wieder zurück. Geklärt wnrde diese Frage 
durch die gründlichen Untersuchungen von v. Kostaniecki und 
V. Mielecki (72, 73) über die Pharynxdivertikel und über die 
Eiemengangsreste überhaupt. Aus den Ausführungen derselben 
geht hervor, dafs solche Eiemengangsreste nur nach ihrer inneren 
Mündung klassifiziert werden können, und dafs diese innere Mtlndung 
nur in bestimmten Gebieten vorkonmien kann, die den 4 Eiemen- 
oder Visceralfurchen entsprechen, die sich im Eopfdarm des Säuge- 
tierembryo bilden und den im Ektoderm gebildeten Kiementaschen 
entgegenwachsen. Eine 5. Schlundfürche wird beim Menschen 
gar nicht angelegt. Die 1. Schlundfurche wird bekanntlich zum 
Mittelohr umgebildet. Das Gebiet der 2. erstreckt sich über die 
Tonsillarbucht und den hintern Gaumenbogen. Die nun folgende 
Seitenwand des Phar3mx bis zum Grund des Rec. piriformis ge- 
hört der 3. und 4. Schlundfurche an, nur durch die schief und 
steil verlaufende Plica nervi laryngei sup. in die vordere obere, 
der 3. Kiemenfurche entsprechende Abteilung und den der 4. ent- 
sprechenden eigentlichen Rec piriformis geteilt. Der Nerv. lar. sup. 
bildet eine zuverlässige Grenze, da er ursprünglich der Nerv des 
vierten Kiemenbogens ist. 

von Kostaniecki (72, 8. 140) hat nun selber die drei FäUe Heu- 
singer, Watson und Wheeler als Derivate solcher Kiemenforchen an- 
gesprochen und zwar die ersteren beiden von der 2., den leisten von der 
8. Kiemenfnrche abgeleitet. Alle späteren Antoren, soweit sie überhaupt eine 
gnsamm anfassende DarsteUnng unseres Wissens von den Pulsionsdivertikeln 
zu geben versuchten, haben sich ihm in dieser Beziehung angeschlossen; als 
solche seien genannt Haeckermann, der, durch Orth angeregt, eine Disser- 
tation 1891 verfaTste (49), Marcheguet 1893 (86), Tendeloo 1894 (132). 
Marcheguet, dessen französische Dissertation ebenso wegen der fast voU- 
st&ndigen Litteraturübersicht, wie wegen der klaren DarsteUung zu rühmen 
ist, hat diese Ghruppe von Divertikeln zuerst mit einem besonderen und 
zweckmftfsigen Namen, nämlich als laterale Pharynzdivertikel benannt, im 
Gegensatz zu den dorsalen Pharynzdivertikeln, wie er die von Zenker cha- 
rakterisierten nennt. Tendeloo folgte ihm darin, und auch Starck schlofs 
sich ihm in der Sache an, wenn er auch den Zusatz „laterale" als überflüssig 
wieder fortlieXs, da er die Zenker sehen als pharyngo-ösophageale Pnlsions- 
divertikel anders benannte. Starck hat sich mit diesen Divertikeln eigent- 
lich nur im Vorbeigehen beschäftigt, da sie auXserhalb des im Titel seiner 
Arbeit genannten Gl^biets liegen, aber doch eine ÜbersichtstabeUe derselben 
nach Kiemenfurchen geordnet gegeben. (3^en diese wäre einzuwenden, dafs 
sie weitergreift, als ihre Überschrift „Pulsionsdivertikel des Pharynx" besagt: 
denn es sind in ihr neben einer vollständigen Fistel an Stelle des 1. Kiemen- 
gangs auch die kleinen Ausbuchtungen des Nasenrachenraumes, die Starck 
selber gar nicht als richtige Divertikel anerkennt, und der Fall von Watson 
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aufgeführt^ auf die alle die Bezeichnung Pulsionsdivertikel nicht paTst. £in 
Nachlesen des Textes IttXst freüioh Milsverständnisse aus dieser Anordnung 
der Tafel nicht aufkommen. 

In einem wichtigeren Punkte aber mofs gegen die Anschauung 
aller genannten Autoren flinspruch erhoben werden: für sie ist mit 
der Einreihung eines Falles in die Gruppe „laterale Pharynxdiyer- 
tikel^ auch die Frage der Ätiologie dahin entschieden, dafs es 
sich um eine angeborene Anlage, einen Kiemengangsrest handle. 
Für drei der geschilderten vier Pulsionsdivertikel ist diese Annahme 
auch die wahrscheinlichste; eine sichere Entscheidung ist beim 
Mangel anatomischer Untersuchung ausgeschlossen. In dem Falle 
Heusinger sprechen der Sitz und das Bestehen des Leidens seit 
fHlher Jugend für diese Annahme. Der Fall Bartelt entwickelte 
sich ebenfalls ^in jugendlichem Alter und ohne jede äuDsere Ver- 
anlassung. Vom Falle Klose und Paul wissen wir am wenigsten; 
die Angabe der Pat., die ihre Elrkrankung auf ein Trauma, Stecken- 
bleiben einer Fischgräte zurückführt, kann uns nicht bestimmen. 
Denn wie später, bei Erörterung der Pathogenese der Grenzdiver- 
tikel, ausgeführt werden soll, kann ein solches Erlebnis noch besser 
als erstes Symptom der bestehenden Aussackung, durch welches 
die Aufmerksamkeit der Pat. erst auf dieselbe gelenkt wird, ge- 
deutet werden, als für die wirkliche Ursache des Leidens. Über 
das Alter jener Pat. ist leider gar nichts berichtet; da aber das 
Leiden schon 28 Jahre bestand, als die Pat. ärztlich untersucht 
wurde, und auch keine Angabe auf ein hohes Alter derselben 
schlie&en lä&t, so können wir annehmen, dafs die Beschwerden 
früh aufgetreten sind, wenigstens im Vergleich zu den Qrenzdiyer- 
tikeln, die nur selten vor dem 40. Lebensjahr Beschwerden ver- 
ursachen. 

Anders aber steht es um den Fall Wheeler. Dieser selbst 
deutete seinen Fall als eine Pharyngocele, als einen Schleimhaut- 
bruch zwischen die Muskulatur hindurch; als Ursache nahm er 
übermä&igen Druck im Pharynx beim Schreien an. Auch auf 
diese zunächst recht paradox klingende Erklärung werden wir bei 
den Grenzdivertikeln ausführlicher zurückkommen, da dieser Fall 
wegen des zweiten am tiefsten Teil des Pharynx sitzenden Diver- 
tikels auch dort einzureihen ist. Aber schon der Umstand, dafe 
hier zwei Divertikel und eine beträchtliche Dilatation des Pharynx 
nebeneinander bestanden, läfst darauf schliefsen, dafs thatsächlich 
erhöhter Innendruck vorhanden war. Man könnte vielleicht an- 
nehmen wollen, das tiefersitzende, pharyngo-ösophageale Divertikel 
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sei die primAre Elrkrankimg gewesen und infolge des Schluck- 
hindemisses die Dilatation and das seitliche Divertikel entstanden. 
Dem widerspricht jedoch, dais in der Krankengeschichte die Schluck- 
beschwerden an Intensität gegenüber den Atembeschwerden zurück* 
treten und später auftraten, als die Geschwulst an der Halsseite; 
die letztere verursachte augenscheinlich die Atembeschwerden durch 
Druck auf die Kehlkopfherven. Auch in der Form unterscheidet 
sich dies Divertikel wesentlich von den andern: es enthielt haupt- 
sächlich, wenn nicht ausschliefslich Gase und breitete sich bei der 
Weiterentwicklung ebenso, wenn nicht stärker, nach oben als nach 
unten aus. Dies sowie das eigentümliche wechselnde Volum läfst 
sich wohl nur durch das Hineinpressen der Atmtmgsluft erklären, 
imd man kann sich mit Wheeler vorstellen, dafs dieselbe Ursache 
am schon dilatierten Pharynx auch zur ersten Entstehung der Schleim- 
hauthemie habe führen können. Die Gründe, die v. Kostaniecki 
dagegen aufführt, können nicht überzeugen: eine gewisse Aus- 
stülpung müsse schon vorhanden gewesen sein, da erst dann die 
„Pulsion" einen Angriffspunkt habe, und diese präformierte Aus- 
stülpung sei an jener Stelle am ehesten ein Kiemengangsrest ge- 
wesen. Eben den ersten Satz kann man bestreiten, da es wenig 
wahrscheinlich ist, dafs hier „Pulsion" im bisher üblichen Sinne, 
d. h. Druck von steckengebliebenen Speisen mitgewirkt habe. Gas- 
druck mufs an jeder schwachen Stelle eine Ausstülpung bewirken 
können. Möglicherweise aber ist auch an einem präformierten 
Divertikel sekundär eine Schleimhauthemie erfolgt, ein Vorgang, 
der, wie wir sehen werden, am Ösophagus an Traktionsdivertikeln 
mehrfach festgestellt worden ist. 

Es ist also nicht auszuschliefsen, dafs auch dieser Fall aus 
einer angeborenen Ausstülpung, einem Kiemengangsrest entstanden 
sei, aber es läJbt sich auch nicht widerlegen, wenn man ihn als 
Beispiel dafOr ansehen will, dals auch seitliche Pharynxdivertikel 
erworben werden können. 



3. Ausschlufs nicht hergehSriger Aogaben. 

Es erübrigt noch, zu begründen, warum einige Fälle, die von 

anderen Autoren in die bisher besprochene Kategorie eingereiht 

wurden, von mir nicht aufgenommen worden sind. 

Gaf 8 hat 1869 (41) überhaupt keine nenen Beobachtungen beschrieben, 
sondern nur die einiger deutscher Autoren ins Französische übersetst, darunter 
jene Heusingers. 
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Mayr hat 1861 (88) von einer Stenose nnd einem yermnteten Divertikel 
bei einem 6 jahrigen Mädchen berichtet, die im Thorax, an der Bifurkation der 
Trachea ihren Sitz haben sollten. Weil bei diesem Mädchen auXserdem zwei 
perforierende Halsfisteln bestanden, wurde der Fall in diese Kategorie ver- 
setzt (Marchegnet 86). 

Shattock beschrieb 1893 (127) ein altes Londoner Sammlungspräparat 
eines 4 — 5 cm langen Divertikels, dessen Eingang 1,8 mm im Durchmesser 
„unmittelbar hinter dem Hinterrand des Thyreoidknorpels" auf der linken 
Seite gelegen war, der untere Band des Eingangs 5 cm (soll es 5 mm heiüsen?) 
unter dem Cricoarytaenoidgelenk. Diese Lage entspricht nach ihm der 
4. Eiemenfurche. Starck scheint dies anzuerkennen, hat aber diesen Fall 
als zu unvollständig in seine Tabelle nicht aufgenommen. Dasselbe Präparat 
erwähnt auch Butlin 1898 (21), hebt den auffallenden seitlichen Abgang her- 
vor, fährt aber fort: „im übrigen hat es im üblichen Niveau, am Übergang 
vom Pharynx in den Ösophagus seinen Sitz". Im Zusammenhalten dieser 
Angaben ist es nicht gerade wahrscheinlich, dafs dies Divertikel noch dem 
Becess. piriformis zuzrirechnen sei und Shattock recht habe. Eine mikro- 
skopische Untersuchung auf Muskulatur war nach Shattocks Angabe nicht 
mehr möglich. 

Nun bleiben noch zwei operierte Fälle, v. Bergmann (9) und 
Schwarzenbach (126), von denen der erstere eine genauere Be- 
trachtung erfordert; nicht nur der Umstand, dafs es der erste 1890 
allgemein bekanntgewordene mit Erfolg operierte Fall war, sondern 
auch, dafs v. Bergmann in seiner Veröffentlichung wie die Therapie 
und Diagnostik auch die Anatomie und Ätiologie der Pulsions- 
divertikel derart behandelte, dafs seine Untersuchung immer von 
Bedeutung bleiben wird, geben ihm besondere Wichtigkeit. 

Dieser FaU nun wird von allen oben genannten Autoren mit Einschlufs 
Starcks den rein pharyngealen „lateralen" Pulsionsdivertikeln mit Entstehung 
aus einem Kiemengangsrest zugerechnet, und zwar mit Berufung auf v. Berg- 
mann selbst, ohne dafs aber diese als berechtigt anerkannt werden darf; 
vieD eicht beruht dies darauf, dafs den Autoren der erste Vortrag v. Berg- 
manns mehr Eindruck machte, als die ausführliche Abhandlung, auf die wir 
uns hier beziehen. Auch in dieser bekennt sich v. Bergmann zu der An- 
schauung, dafs eine Anlage für das Pulsionsdivertikel wohl angeboren ge- 
wesen sei, und legt Wert auf die anamnestischen Angaben der Patientin, die 
auf eine in den ersten Lebensjahren operierte äulsere Halsfistel schlieXsen 
lassen, aber nur weil dieselben Entwicklungsanomalien an den Halsorganen 
überhaupt wahrscheinlich machten; aufserdem spräche für eine kongenitale 
Anlage der Befund von quergestreifter Muskulatur am Divertikel. Über die 
Art dieser Anlage aber enthält er sich jeder Vermutung, indem er auf 
V. Kostanieckis Kritik der älteren Annahmen, besonders der Ableitung aus 
Kiemengangsresten verweist. 

Die bei Starck ausgesprochene Vermutung, aus dem inneren Abschnitt 
einer kompletten Kiemenfistel, die im zweiten Lebensjahr durch Operation 
aufsen verschlossen worden sei, habe sich das Divertikel entwickelt, weist 
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Y. Bergmann dorch seine Darstellung im voraus zurück, indem er ausführt, 
dafs komplette Fisteln bisher überhaupt nur im Bereich der 1. und 2. Schlund- 
furche beobachtet worden seien, während es sich hier doch nur um die 4. 
handeln könnte. Aus dem ganzen Zusammenhang ergiebt sich, daXs er seinen 
Fall nicht für ein laterales Divertikel hält, für das er allein den Fall Heu- 
singer als Beispiel kennt, sondern für ein retroösophageales. Das ergiebt 
auch die Schilderung der Operation und der am SchluXs seines Aufsatzes 
S. 29 gebrauchte Ausdruck „retroösophageal und etwas nach links gelegener 
Sack". Endlich ist keine Angabe zu finden, die auf einen höher gelegenen 
Abgangspunkt, als die Pharynx-Ösophagusgrenze, zu schlieXsen gestattet. Da- 
nach bleibt kein Grund, diesen Fall von der grofsen später zu betrachtenden 
Gruppe der Ghrenzdivertikel abzutrennen. 

Ähnlich steht es um den Fall Schwarzenbach, den Tendeloo in 
diese Gruppe einreiht. Der Autor selbst geht von der Anschauung aus, dafs 
das Divertikel eine angebome Anlage gehabt haben müsse. An die eigen- 
tümliche Gestalt des ihm vorliegenden Präparates anknüpfend, stellt er dann 
die Vermutung auf, der Eingang solcher Divertikel könne bei ihrem Wachs- 
tum nach abwärts und dorsal wandern. Wie weit diese Anschauung von einer 
allmählichen Verschiebung des unteren Bandes der Divertikelmündung, der 
sogenannten „Schwelle" berechtigt erscheint, wird zweckmäfsig erst bei den 
Ghrenzdivertikeln zu untersuchen sein. Hier genügt es festzustellen, dals 
Schwarzenbach nur zaghaft die Möglichkeit erwähnt, dafs das Divertikel 
„aus dem mittleren Teil des Pharynx" herabgewandert sei und dafs Tendeloo 
allein von späteren Autoren sich berechtigt glaubte, anzunehmen, dasselbe sei 
seitlich aus dem Bec. piriformis entsprungen. Die klinische Angabe, auf die 
er sich beruft, daXs das Divertikel „vom Sin. piriformis aus" sondiert worden 
sei, kann gegen die übrige Darstellung des FaUes nicht ins Gewicht fallen; 
ein genauerer Operationsbericht fehlt leider, aber es wird von einer f^S-^A cm 
langen Wunde im Ösophagus" berichtet, im vollständigen Widerspruch zu 
Tendeloo, der eine enge Öffnung im Bec. piriformis annimmt. Und im be- 
sonderen kann man gegen die angeführte Hypothese den histologischen Bau 
der Divertikelwand verwerten: der vollständige Mangel einer eigenen Muscu- 
laris spricht jedenfalls gegen eine Wanderung, bei der doch immer neue 
muskelhaltige Wandpartien in das Bereich des Divertikels gezogen werden, 
und die wohlausgebildete Muscularis mucosae zeugt für die Herkunft der 
ausgestülpten Schleiinhant von der PhaiTnx-ösophagusgrenze. 

Im Falle Bartelt liegt die Sache anders: Die Angabe, dafs im Diver- 
tikel steckendes Brot seitlich vom Kehlkopf mit dem Kehlkopfspiegel sichtbar 
war, setzt ihn in Gegensatz zu allen Ghrenzdivertikeln, die nie auf diese Weise 
zu erkennen waren, und deutet auf den Ursprung im Bec. piriform. ; und dem 
widerspricht keine andere Angabe. 



4. fGinisches Verhalten der seitlichen PharynxdivertikeL 

Es erschien notwendig, das vorhandene Material so ausführ- 
lich in positivem and negativem Sinne darzustellen, denn bei der 
geringen Zahl bekannter Fälle beeinflo&t jeder zu viel und zu 
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wenig beträchtlich das Gesamtbild. Dieses za einer klinischen 
Charakteristik der eigentlichen Pharynxdivertikel verarbeiten zu 
wollen, ist gewifs verfrüht bei der Geringfügigkeit des Materials 
und ohne eigene Beobachtung auch nur eines Falles. Aber es mag 
doch nützlich sein, gegen die Bemerkung Starcks, die Sympto- 
matologie gleiche vollkonmien deijenigen der Zenkerschen Diver- 
tikel, Einspruch zu erheben, und, zunächst mit allem Vorbehalt, 
einige unterscheidende Punkte anzugeben. So sind bei diesen 
lateralen Pharynxdivertikeln wirklich schwere Schlingbeschwerden 
bisher nicht beobachtet worden. Der Fall Wheeler kann nicht 
als Gegenbeweis dienen, da er ja durch ein Grenzdivertikel kom- 
pliziert war. Vom Falle Bartelt wird ausdrücklich berichtet, dafs 
die Operation nicht durch die Schwere der bestehenden Beschwerden 
bedingt war, sondern man dieselbe nur unternahm, weil man eine 
allmähliche Steigerung der Beschwerden in Analogie zu den von 
Zenker geschilderten Fällen sicher erwartete. 

Aber schon allein aus der Erwägung des Sitzes dieser Diver- 
tikel ergiebt sich die Vermutung, dafs sie auch bei starker Ent- 
wicklung nie ein derartiges Schluckhindemis darstellen können, 
wie die Grenzdivertikel. Andererseits werden uns von zweien dieser 
Fälle Beschwerden berichtet, wie sie bei jenen nie beobachtet 
wurden: nämlich starke Atemnot, die sich besonders bei bestimmten 
Körperlagen einstellte. Eine anatomische Überlegung macht es 
höchst wahrscheinlich, dafs diese Atembeschwerden, insbesondere 
auch Hustenreiz, durch Druck auf den N. Iar3mgeus superior hervor- 
gerufen worden waren; die auffallende Beobachtung Wheelers, 
dafs eine Lähmung des Stimm bands sofort nach Entspannung des 
Divertikelsackes gehoben war, kann uns darin nur bestärken. Denn 
es ist bekannt, dafs dieser Nerv, obgleich er nur wenige motorische 
Fasern für den M. cricothyreoideus führt, doch einen eigentüm- 
lichen, in seinem Wesen noch unerforschten Einflufs auf die Stimm- 
bandbewegungen hat (vgl. die Notiz v. Sigm. Exner, Centralbl. 
f. Physiologie, Bd. II, S. 629, 2. März 1889). 

Derartige Stimmbandlähmungen können also diagnostischen 
Wert haben, besonders für Divertikel, die ihren Ausgangspunkt 
nahe der Plica nervi laryng. sup. haben. Die übrigen Symptome, 
die uns berichtet werden, sind Anschwellungen am Halse, die ver- 
mutlich bei exakter Feststellung ihrer Ausdehnung zur Diffential- 
diagnose von den Grenzdivertikeln beitragen können, und endlich 
von der Zersetzung des Divertikelinhalts herrührende Beschwerden, 
die nichts Eigentümliches an sich haben. 
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Soweit sich ans dem kleinen Material Schlüsse ziehen lassen, 
kann man sagen, dais die Prognose günstiger erscheint als bei den 
Grenzdivertikeln. Man wird daher noch mehr als bei jenen ver- 
pflichtet sein, alle palliativen Mittel, die zu einer regelmäüisigen Ent- 
leerong und Reinigung des Sackes dienen können, zu versuchen, 
ehe man sich zu einer Operation entschliefst: denn zwei Fällen mit 
ganz erträglichem Zustand stehen zwei operierte mit einem Todesfall 
nach der Operation gegenüber« Dafs aber auch hier die^Operation 
notwendig und von bestem Elrfolg gekrönt sein kann, beweist der 
Fall Wheeler. 



Bottntlial, PalsiontdiTertikel dM ScUmidei. 



n. Pulsionsdivertikel des eigentlichen 

Ösophagus. 

LIas Material in tmserer zweiten Gruppe ist viel reicher als in der 
ersten nnd zugleich sehr mannigfaltig: diese Umstände nötigen uns, 
es von vornherein in Unterabteilungen zu sondern, um es über- 
sichtlich und nicht allzubreit darzustellen. Wir scheiden es zu- 
nächst in zwei ungleichwertige Gruppen: anatomisch und aus- 
schliefslich klinisch untersuchte Fälle. Das Mifstrauen, das Zenker 
den letzteren entgegenbrachte, ist freilich nicht mehr berechtigt. 
Die Differenzialdiagnose zwischen einem im Brustraum gelegenen 
Divertikel und einer irgendwie gestalteten Dilatation der Speiseröhre 
kann heute im Leben bestimmt gestellt werden, falls nicht besondere 
Schwierigkeiten eine sorgfältige Untersuchung verhindern, ja es 
lassen sich auch sehr viele Einzelheiten über Ursprung, Ausdehnung 
und Lage der Divertikel im Leben feststellen. Aber so sorgfältig 
erhobene Bef^de unter Benutzung aller neueren diagnostischen 
Hilfsmittel sind bisher kaum von einigen wenigen Fällen veröffent- 
licht worden, und auch von diesen fehlen uns Daten, z. B. über 
den Bau der Divertikelwandung, die sich nur durch Autopsie fest- 
stellen lassen. 



1. Anatomische Beobachtuns;en. 

Wir werden also zunächst versuchen, die anatomisch unter- 
suchten Fälle in möglichst natürlicher Weise zu gruppieren. Am 
wenigsten von vorgefafsten Anschauimgen abhängig erscheint eine 
topographische Einteilung, aber sie wird erschwert durch den gleich- 
mäfsigen Bau der Speiseröhre. Man unterscheidet einen Hals-, 
Brust- und Bauchabschnitt der Speiseröhre; am letzteren sind zwar 
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mehr oder minder gleichmäfsige Erweiterungen als Antrom cardiacom, 
aber keine Divertikel beschrieben worden. Der Halsabscbnitt der 
Speiseröhre ist, wie besonders Mehnert (162, 163) gezeigt hat, 
ein mit dem Lebensalter sehr wechselnder Begriff: beim Neuge- 
borenen steht die Bifarkation der Trachea nur wenig unter dem 
Jugulum, im hohen Greisenalter sinkt dagegen der Kehlkopf so 
tief in dasselbe, daljs der Ringknorpel in die Brusthöhle gerät; es 
giebt dann also gar keinen Halsabschnitt des Ösophagus mehr. 
Diese Verhältnisse haben dazu geführt, insbesondere bei der 
klinischen Untersuchung, ohne Rücksicht auf die äufsere Topographie 
vom oberen, mittleren und unteren Drittel des Ösophagus zu 
sprechen; diese Dreiteilung, die auf eine scharfe Scheidung der 
Abschnitte verzichtet, ist insofern naturgemäfs, als im oberen Drittel 
die Speiseröhre eng an die Trachea angeheftet ist, im mittleren 
zum Arcus Aortae, dem linken Bronchus und den Lymphknoten- 
paketen der Bifarkation in topographische Beziehung tritt und im 
unt^m Drittel ziemlich frei und selbständig im Mediastinum ver- 
läuft. Auch wir werden deshalb sie später zu Hilfe nehmen. Zu- 
nächst aber werden wir solche Fälle zusammenfassen, bei denen 
bestimmte ätiologische Momente so klar hervortreten, daüs sie meist 
auch von den ersten Autoren der Fälle betont worden sind. 



a) Divertikel über Stenosen. 

Als erste Gruppe betrachten wir die Fälle, in denen sich ein 
Divertikel oberhalb einer Striktur entwickelt hat. Diese sind über- 
aus selten; es ist geradezu behauptet worden (v. Bergmann 9), 
sie existierten nicht, denn die Statistik habe bewiesen, dafs sich 
oberhalb von Strikturen immer nur totale, spindelförmige Elrweite- 
rungen bildeten. In der That sind auch trotz der nach Hunderten 
zählenden Fälle von Narbenstrikturen des Ösophagus, die in 
Kliniken soi^^tig untersucht wurden, kaum drei sicher hierherge- 
hörige Fälle aufisufinden. 

Der erste ist ein von Niooladoni 1876 (99) beobachteter FaU: Bei 
einem Sjährl^n Mftdchen hatte sich zwei Jahre nach einer Yerfttzmig mit 
Langenessens eine Striktur und oberhalb derselben ein kastaniengrofses Diver- 
tikel entwickelt. Es wnrde nötig, das Divertikel zu eröffnen imd durch das- 
selbe einen Dauerkatheter durch die Striktur zu führen, da vom Munde her 
eingeführte Katheter sich immer im Divertikel fingen. Acht Tage nach der 
Operation starb das Mädchen an Pneumonie. Über den Sitz des Divertikels 
erfahren wir nur, dasselbe habe sich am obem Drittel des Ösophagus be> 
funden. Der Sektionsbefund berichtet von der 8 cm langen im mittleren Teil 

2* 
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des ösopba^s befindlichen narbigen Striktor. Über derselben ist der Öso- 
phagus auf einer Strecke von 2^/^ cm ausgebuchtet, und Ewar nicht gleich- 
mftfsig, sondern besonders nach links und vom sackförmig, so dafs man das 
ganze Nagelglied des Zeigefingers einführen kann. Bei der Operation erschien 
dieser Sack kastaniengrofs und der Eingang in die Strikturstelle durch eine 
halbmondförmige Falte verlegt, bei deren Umgehung sich ein Katheter (Nr. 6 
= 2,5 mm dick) leicht einführen lieXs. 

Ich habe den Fall ausführlicher geschildert, weil man ihm die 
Bezeichnung Divertikel nicht versagen kann, er aber zugleich als 
typisches Beispiel dienen kann dafür, dafs an einer totalen Er- 
weiterung über einer Striktur sich einzelne Wandteile besonders 
stark ausstülpen können. Geringere Grade dieses Vorgangs, bei 
denen aber die Ausstülpung gegenüber der totalen EIrweiterung 
zurücktritt, sind wohl nicht selten, werden aber mit Recht unter 
die spindelförmigen Erweiterungen eingereiht, und es hat auch für 
uns keinen Zweck, mehr solcher Beobachtungen anzuführen. In 
Nicoladonis Fall erscheint nicht nur anatomisch die Bezeichnung 
Divertikel gerechtfertigt, sondern auch die Symptome waren für 
Divertikel charakteristisch, z. B. dafs eine Falte das absolute 
Hindernis für die Einführung von Sonden darstellte, die die eigent- 
liche Striktur ganz gut passieren konnten. Der Sitz dieses Diver- 
tikels ist nicht genau angegeben, aber etwas über der Grenze des 
1. und 2. Drittels anzunehmen. Diese liegt nach Mehnert bei 
Kindern etwa am Jugulum. 

Ganz neuerdings hat H. Braun (16a) eine mit Erfolg ex- 
Btirpierte Ätzstriktur bei einem 19 jährigen Mädchen beschrieben, bei 
welchem unmittelbar über der Striktur und unterhalb des Kehlkopfes 
sich eine kleine Tasche nach links vorn gebildet hatte und, wie bei 
Grenzdivertikeln, in ihrer Schwere wechselnde Symptome bestanden. 

Gtanz anders stellt sich der Fall dar, den Morell Maokenzie (83) als 
Ösophagusdivertikel beschreibt. Der Tod erfolgte bei einem erwachsenen 
Mädchen mehrere Jahre nach einer Salzsäureverätzung. Fast der ganze Öso- 
phagus war strikturiert, 7 cm über der Gardia fanden sich drei Öffnungen, 
die mit einem Kanal kommunizierten, welcher sich in der Länge von 2,5 cm 
zwischen den Muskelfasern nach abwärts und etwas nach rechts erstreckte 
lind in einem 1,2 cm langen, von Muskelfasern überzogenen, nach aulsen vom 
Ösophagus gelegenen Sack endigte. Mackenzie betont, dafs es eine Kom- 
bination eines Fistelgangs und eines echten Divertikels gewesen sei, berichtet 
aber weder von mikroskopischer Untersuchung der Divertikelwand noch über 
den Inhalt des Divertikels bei der Obduktion. Er stellt sich vor, dafs in ein 
noch bestehendes Geschwür kömige Speise teile geraten seien, die sich einen 
Weg schräg abwärts durch die Muskulatur gebahnt und dann zur Bildung 
des Divertikels Anlafs geboten hätten. Es mufs unentschieden bleiben, ob 
diese Vorstellung berechtigt ist und ob sie vereinbar ist mit Mackenzies 
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Meiniing, es habe ein „echtes Divertikel" vorgelegen» Ein solches soll eigent- 
lich alle Schichten der normalen Ösophagus wand besitzen. Die deutschen 
Pathologen aber halten für vor allem wesentlich die Schleimhaut, und be- 
zeichnen als Diverticulum spurium eine aus einem Geschwür hervorgegangene 
Ausbuchtung ohne normale Schleimhaut. Mackenzie will vielleicht durch 
die Bezeichnung „echtes Divertikel'' mehr den (Gegensatz gegen die in Eng- 
land übliche Bezeichnung Oesophagocele (vgl. Beeves 107) für eine der Mus- 
kulatur entbehrende Ausstülpung betonen. Im Leben scheinen in diesem Fall 
keine besonderen Symptome, abweichend von denen der Striktur, bestanden 
zu haben. Der Fall darf jedoch nicht übergangen werden, denn er bietet ein 
Beispiel, dafs bei Strikturen, auch ohne vorbereitende spindelförmige Erweite- 
rung, sackförmige Nebenwege sich bilden können, die wohl auch einmal be- 
deutendere Gröfse erreichen und Divertikelsymptome hervorrufen können. 

An dritter Stelle gehört hierher ein von Zenker irrtümlich 
unter die Grenzdivertikel eingereihter, 1868 von C. Berg ver- 
öffentlichter Fall (8), von dem wir eine von Veit herrührende aus- 
führliche Krankengeschichte und ein genaues Sektionsprotokoll be- 
sitzen, aber keinen nachträglichen, insbesondere keinen mikro- 
skopischen Befund, da das interessante Präparat vor genauerer 
Untersuchung verloren gegangen war. 

Es handelt sich um ein Divertikel, das jahrelang mit charakteristischen 
Symptomen bestanden hat. Es saTs 4—5 cm unterhalb des Bingknorpels in 
der linken Ösophaguswand; sein Eingang war für einen Zeigefinger durch- 
gängig, während der Ösophagus dicht unterhalb desselben nur für einen Feder- 
kiel durchgängig war, 3 cm weit eng blieb und sich dann auf das normale 
Lumen erweiterte. Das Divertikel war grofs, 9 cm lang mit 20 cm grölstem 
Umfang, 150 ccm Inhalt. Es enthielt neben sauerem Speisebrei ein Schrotkom. 
Seine Wand war 2 — 4 mm stark, mit Schleimhaut ausgekleidet, letztere aber 
an drei SteUen gangränös erweicht; in einer dieser Stellen lag das erwähnte 
Schrotkom. Leider ist gar nichts bekannt über die Natur jener Stenose. 
Dafs sie aber vor dem Divertikel bestanden und sich langsam entwickelt hatte, 
scheint aus folgender Krankengeschichte hervorzugehen. Der Patient, ein 
Pfarrer, war, als er durch das Divertikel verhungerte, 65 Jahre alt. Viele 
Jahre vorher hatten Schlingbeschwerden begonnen, und zwar will er gefühlt 
haben, dafs die Speisen langsamer durch den Ösophagus hinuntergingen und 
dafs verstärkter Druck nötig war, um festere Bissen hinunter zu befördern. 
Nun begannen Sondierungen, der Patient konsultierte verschiedene Ärzte, 
brauchte Geheimmittel, legte sich eine ganze Sammlung von Schlundsonden 
an, von denen ein Chirurg'*') von Zeit zu Zeit die neuesten einführte. Nach 
Jahren änderte sich das Krankheitsbild: der Kranke konnte nun wieder mehr 
zu sich nehmen, mufste aber nach einiger Zeit das Genossene wieder herauf - 
würgen. Nun erst wurde Einführung der Schlundsonde ganz unmöglich. 
Allmählich führten dann die sich steigernden Divertikelsymptome zum Ver- 
hungern. 

Da ein bestehendes Divertikel wohl den Ösophagus flach za- 



*) Hier augenscheinlich ein Wundarzt ohne akademische Bildung. 
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sammenpressen und im Leben unwegsam machen, aber keine der- 
artige Stenose herbeiführen kann, wie sie in diesem Falle beobachtet 
ist, müssen wir diese wohl für die primäre Elrkranknng ansehen; 
auch um Schrompfang und Atrophie des unwegsamen Ösophagus 
kann es sich nicht handeln, da dieser im unteren Teil normale 
Weite zeigte. Über die Natur der Stenose Vermutungen anzu- 
stellen ist zwecklos, beinahe ebenso über die besonderen Be- 
dingungen, die hier zur Divertikelbildung geführt haben mögen; 
vielleicht hat häufiges und unzweckmäßiges Sondieren dabei eine 
Rolle gespielt. 

b) Traktions -PulsionsdivertikeL 

Die zweite ätiologische Oruppe stellen die Traktions-Pulsionsdiver- 
tikel dar. Wir wollen zunächst von dem wiederaufgenommenen 
Streit über die Ätiologie der Traktionsdivertikel absehen und uns 
an die thatsächlichen Befunde halten. Einige statistische und 
kasuistische Mitteilungen haben in wesentlichen Punkten Bestätigung 
und nur einige E2rweiterungen zu dem gebracht, was zuerst Rokitansky 
und ausführlich Zenker gelehrt hatten, wie im einzelnen in der 
Starkschen Darstellung (131) zu ersehen ist. Die Erweiterungen 
bestehen darin, erstens dafs sich Traktionsdivertikel öfters, wenn 
auch viel seltener, im oberen und unteren, nicht nur im mittleren 
Drittel des Ösophagus gefunden haben; in diesen Fällen sind 
häufig Verwachsungen mit der Lunge oder der Trachea die Ursache, 
wie dies auch schon Zenker mehrfach beobachtet hatte. Zweitens, 
dafs zuweilen nicht die charakteristische Zeltform zur Ausbildung 
gelangt ist, sondern sich nur flache Ausbuchtungen im Gebiet einer 
Verwachsung flnden. Drittens, und das ist der für uns wichtigste 
Punkt, dafs an den kegelförmigen Traktionsdivertikeln abwärts 
gerichtete rundliche Ausbuchtungen vorkommen können, ja dafs 
zuletzt die Oesamtgestalt des Divertikels annähernd kuglig oder 
eiförmig werden kann, so dais nur die Verwachsung mit einem be- 
nachbarten Organ oder einer Narbe die Genese klarlegt Zenker 
selbst hatte schon beschrieben, dafs die Muscularis an den Trak- 
tionsdivertikeln meist zu einzelnen Bündeln auseinandergezerrt ist; 
bei den kleineren Traktions-Pulsionsdivertikeln sieht man die 
Schleimhaut durch eine Lücke zwischen solchen Bündeln sich heraus- 
stülpen, bei den gröBseren findet sich nur am Grunde des Diver- 
tikels noch Muskulatur in schleifenförmiger Anordnung. 

Oekonomides (101) hat 1882 zaerst einen solchen FaU mit richtiger 
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Dentong seiner Entstehung beschrieben und zugleich den beseichnenden Namen 
vorgeschlagen. Es ist inzwischen darüber diskutiert worden, ob Traktions- 
Pnlsions- oder umgekehrt Pulsions-Traktions-Divertikel die richtigere Bezeich- 
nung sei; die Mehrzahl der Autoren hat sich für die erstere Form entschieden, 
um damit anzudeuten, dafs die Traktion das sowohl zeitlich als an Wichtig- 
keit vorangehende ätiologische Moment sei; von derselben Anschauung aus- 
gehend könnte man, aus grammatikalisch-logischen Gründen, sich auch für die 
entgegengesetzte Bezeichnung entscheiden. 

Bisher sind neun solcher sicher aus Traktionsdivertikelii hervor- 
gegangener Fälle nachzuweisen, einer schon 1875 von Tiedemana 
(135) beschrieben, einer von Oekonomides, fünf von Tetens (133), 
je einer von van Scherpenberg (121) und von H. Starck (131) 
veröffentlicht. Wie die Traktionsdivertikel nicht selten bei einem 
Individuum mehrfach vorkommen, so können auch mehrere derselben 
in der angegebenen Weise umgebildet werden, so in den Fällen 
Oekonomides und van Scherpenberg; doch kann man, da diese 
nur die größeren Divertikel genau beschreiben, die kleineren in 
ihren Fällen auch als flache reine Traktionsdivertikel deuten, wie 
dies Starck thut, so dafs nur im Falle v. S. zwei Traktionspulsions- 
divertikel nebeneinander bestanden hätten; je nachdem kann man 
in den neun Fällen 10 — 13 Traktions-Pulsionsdivertikel zählen. Die 
meisten derselben waren nur klein» erbsen- bis daumenkuppengrofe, 
wie Tetens angiebt, die drei gröfsten werden als 4 cm tief und 7 cm 
breit mit engerem E^gang (Oekonomides), taubenei- und klein- 
apfelgrofs (van Scherpenberg 121 und Starck 131, S. 182) ge- 
schildert. Ihr Sitz war immer in der vorderen Hälfte der öso- 
phagus-Peripherie und meist im mittleren Drittel, entsprechend 
dem Sitz der Traktionsdivertikel, doch sals je eines derselben 
3Vt cm unter dem Kingknorpel (Tetens) und ebensoweit über 
der Cardia (Oekonomides). 

Die neun FäUe verteilen sich auf 4 Frauen und 3 Männer; von 
zwei Fällen (Sammlungspräparaten) ist Näheres nicht bekannt. Der 
Beftmd war immer ein zufälliger in dem Sinne, als eigentliche 
Divertikelsymptome in keinem Falle bekannt waren. Nur im Falle 
van Scherpenberg war vielleicht der Druck des grö&ten Diver- 
tikels auf die benachbarte linke A. subclavia die Ursache, daüs 
der linke Badialpuls abgeschwächt war. Über dem Divertikel fand 
sich nur in einem dieser Fälle (Oekonomides) eine Dilatation und 
Hypertrophie der Muscularis, die auf das Bestehen eines Schling- 
hindemisses schlie&en lassen, auch scheinen sich niemals Speise- 
reste bei der Sektion in den Divertikeln geftmden zu haben. 

Oleichwohl kann es nicht zweifelhaft sein, daüs Druck von 
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innen, also Pulsion, bei ihrer Ausbildung mitgewirkt hat: bei den 
kleineren ist die hemienartige Ausstülpung der Schleimhaut deut- 
lich, bei den gröfseren ist immer der Eingang enger als der grOlste 
Umfang des Sackes, was nur durch nachträgliche Dehnung der be- 
stehenden Ausstülpung sich erklärt. Das Lebensalter, in dem die 
Individuen starben, schwankt zwischen 18 und 66 Jahren, die 
Mehrzahl starb in mittlerem Alter. 

Von besonderem Interesse wäre es, zu wissen, wie häufig diese 
Komplikation eines einfachen Traktionsdivertikels sich aus einem 
solchen entwickelt. Dafür bieten uns nur drei statistische Unter- 
suchungen eine Unterlage, nämlich die beiden ans dem Kieler 
pathologisch-anatomischen Institut von Tiedemann 1875, Tetens 
1888 und die aus dem Basler Institut von Oekonomides; zwei 
von diesen Autoren kannten die Definition des Traktions-Pulsions- 
divertikels, bei Tiedemann hat sich aus seiner genauen Be- 
schreibung nachträglich ein Fall so deuten lassen. Den 133 Trak- 
tionsdivertlkeln bei 106 Individuen, von denen diese drei Autoren 
berichten, stehen 8 Traktions-Pulsionsdivertikel bei 7 Individuen 
gegenüber; danach würde etwa das 18. Traktionsdivertikel in ein 
Traktions-Pulsionsdivertikel umgewandelt werden, während für die 
mit Traktionsdivertikeln behafteten Individuen die Wahrscheinlich- 
keit etwas gröfser wäre bei der Häufigkeit mehrfacher Traktions- 
divertikel bei einem Individuum. 

Im Anschlufs an die geschilderten Fälle ist dep von Chiari 
1884 (26) beschriebene zu erwähnen, der meist in dieser Kategorie 
mit aufgezählt wird. Bei einer 60jährigen Frau fand sich am 
Halsteil des Ösophagus ganz nach links eine haselnuisgrofse halb- 
kugelförmige Ausbuchtung, deren Kuppe mit einer strahligen Narbe 
in der cystisch degenerierten strumösen Schilddrüse verwachsen 
war. Die Kuppe und der mittlere Teil der Ausbuchtung hatten 
keine Muskulatur, wohl aber der unterste Teil. Chiari selbst 
meint, es könne daran gedacht werden, dafs neben der Traktion 
noch Pulsion „im Sinne von Oekonomides'' bei der Entstehung 
mitgewirkt habe, unzweifelhaft sei die Wirkung der Traktion. Es 
ist kein Moment vorhanden, das uns nötigt, hier die Mitwirkung 
von Pulsion anzunehmen. Die fOr ein Traktionsdivertikel unge- 
wöhnliche halbkugelige Gestalt kann man genügend aus den von 
den gewöhnlichen ganz abweichenden Bedingungen erklären: 
breitere Verwachsungsfläche und schwächerer Zug von selten der 
dem Ösophagus enganUegenden und sonst nicht fixierten, auch 
nur partiell schrumpfenden Struma. 
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c) Epibronchiale Divertikel. 

Wir kommen zu der dritten, neuerdings aufgestellten ätio- 
logischen Gruppe, den epibronchialen Pulsionsdivertikeln, wie sie 
Brosch (17) 1900 benannt und definiert hat. Schon vorher aber 
waren, was Brosch entgangen ist, sehr ähnliche Beobachtungen 
mit gleicher Deutung in verschiedenen aus dem ELieler pathologischen 
Institut stammenden Dissertationen veröffentlicht worden. 

Wir betrachten zunächst den von Brosch als typisch ge- 
schilderten Fall (17 S. 63). Es handelt sich um ein Sammlungs- 
präparat (im Wiener Institut): in der linken vorderen Wand der 
Speiseröhre findet sich in der Höhe der Bifurkation eine kreuzer- 
grofse, klaffende Öfihung, die in einen mehr als haselnufsgroisen, 
rundlichen Sack ftlhrt, der zwischen dem linken Bronchus und dem 
Aortenbogen gelegen ist. Die Präparation desselben ergiebt, dafs 
er nur aus Schleimhaut besteht, die hemienartig zwischen der 
ösophagusmuskulatur hervortritt. Es fehlt jede narbige Verwach- 
sung; der ganze Sack ist in seinem Verlauf etwas nach oben ge- 
richtet. 

Fast identisch klingt die Schilderung des zweiten Falles (17, 
18 F. II), bei dem die Eingangsöfiiiung etwas kleiner als der 
hinter derselben gelegene Durchmesser des Divertikels war.*) Hier, 
bei einem 89jährigen mit Lungenemphysem und Herzerweiterung 
behafteten Mann, fanden sich an der Biftirkation schiefHg indurierte 
Lymphknoten, mit denen aber das Divertikel in keinem Zusammen- 
hang stand. 

Die hierhergehörigen Mitteilungen aus dem Kieler Institut 
werden eröflftiet durch die Dissertation von P. Ltitgert 1892 (82). 

Wir dürfen wohl annehmen, dafs er die £h*fahrungen und 
Anschauungen seines Lehrers Heller in der folgenden Darlegung 
wiedergiebt, umsomehr als dessen Schüler Bitter (171) 1895 und 
Sievers (129) 1899 dieselben zum Teil wiederholen und auch auf 
Lütgert verweisen. Dieser schreibt, an dem nach Zenker (also im 
Zusammenhang mit allen anderen Brust- und Halsorganen) heraus- 
genommenen und von hinten aufgeschnittenen Ösophagus fühle man 
immer und sehe auch meist einen Wulst, die Ereuzungsstelle mit 



*) Brosch schildert dies Divertikel, wie auch die anderen später zu. 
besprechenden intrathorakalen F&Ue als anfsen von einer Serosa umkleidet. 
Da es sich dabei weder um Pleura noch um Pericard handeln kann, scheint 
Serosa bei ihm nur eine Bindegewebsschicht bedeuten zu soUen. 
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dem linken Bronchus. Er erinnert an den von Hyrtl zuerst be- 
schriebenen meist vorhandenen Muskelzug (M. bronchooesophageus), 
der am linken Bronchus entspringend sich der Muskulatur des 
Ösophagus zugesellt, und fährt fort: «Über diesem Wulst findet 
man recht häufig eine mehr oder weniger ausgesprochene Ein- 
Senkung, deren Gröfse von einer kaum wahrnehmbaren fiachen 
Grube bis zu einer deutlich vorhandenen tiefen E^inbuchtung variieren 
kann.'' Bei einer Anzahl von Lütgert daraufhin untersuchter 
Leichen hätten sich fast immer wenigstens Andeutungen, häufig 
ausgesprochene Einsenkungen, in einigen Fällen kleinfingerglied- 
grofse Buchten gefunden. „Bringt man durch Zug oder Ausstreichen 
die den Ösophagus nach dem Tode normalerweise auskleidenden 
Schleimhautfalten zum Verschwinden, so bleibt an dieser Stelle oft 
noch ein System besonderer Fältchen bestehen, ein Zeichen der 
Raumvergröfserung dieses Wandabschnittes.'' Bei Säuglingen und 
kleinen Kindern seien solche Befunde selten, man finde da kaum 
eine Andeutung.*) 

Gegenüber diesen einleitenden allgemein gehaltenen Angaben 
ist die Ausbeute an genaueren, kasuistisch verwertbaren Beschrei- 
bungen in den genannten Aufsätzen nur spärlich, bei Lütgert 
und Sievers je ein Fall. 

Ersterer berichtet von einem an chronischer Myocarditis gestorbenen 
Mann: „Speiseröhre im oberen Teil weit und dünnwandig, mit geröteter 
Schleimhant. Etwa 3 cm über der Biforkation beginnt eine kugelabschnitt- 
förmige, nach vorne gerichtete Ansbachtung mit rasch znnebmender starker 
Verdickung der Muscnlaris; diese trennt sich nach unten deutlich in zwei 
Schichten, die äufsere mifst auf dem Durchschnitt 2, die innere 4 mm. Die 
Schleimhaut stark weiXslich verdickt, von epidermisartigem Aussehen, mit 
zahlreichen über die verdickte Fläche hervorragenden Fleckchen und Wülstchen. 
Unterhalb der Bifurkation etwas nach rechts befindet sich ein kleinerbsen- 
groXses Divertikel mit faltiger, dicker Schleimhaut." 

Sievers schildert folgenden Befund bei einem 52 Jahre alten Mann: 
in der linken lateralen Wand des Ösophagus, 2 cm über dem linken Bronchus, 
sieht man eine Vj^ cm lange und 1 cm breite Öffnung, die in einen haselnufs- 
grofsen, mit glatter Schleimhaut ausgekleideten Sack führt; seine Wandung 
ist dünn und durchscheinend. Von aufsen stellt sich derselbe als ein links 
am Ösophagus sitzender, kugliger, hemienartig aus einem Schlitz der Musku- 
latur hervorgestülpter Sack dar, auf den keine Muskelfaser übergeht. „Die 
Wand des Sackes besteht nur aus Mucosa, Submucosa und einer äuXseren 
Schicht von Bindegewebe. Die Spitze des Sackes ist durch lockeres Binde- 
gewebe mit einer schiefrig pigmentierten Lymphdrüse verwachsen.'' 



"**) Ähnliche ebenso unbestimmte Angaben hat auch Brosch (150) neuer- 
dings veröffentlicht. 
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Das Gemeinsame der vier wiedergegebenen Fälle liegt in dem 
Sitz der Ansbuchtong nnd dann, dafs die Autoren übereinstimmend 
ihre Deutung als Traktions -Pulsionsdivertikel oder auch als an- 
gebome Divertikel ablehnen, sich dagegen zu folgender Ani^chauung 
bekennen: der linke Bronchus drftcke in diesen FäUeni auf die 
vordere Wand der Speiseröhre imd bilde dadurch ein Hindernis 
für die Fortbewegung der Bissen, die infolgedessen öfters (wenn 
sie verhältnismäfsig grois seien) hier fär längere oder kürzere Zeit 
stecken blieben: dadurch werde die Wand oberhalb des Hinder- 
nisses allmählich ausgedehnt, es käme zu den dauernden Aus- 
buchtungen und zu Schleimhauthemien. Zur Unterstützung ihrer 
Anschauung verweisen die Autoren weiter auf einige Kranken- 
geschichten, die aber nicht den beschriebenen Fällen angehören, 
und besonders auf die häufige Entwicklung von Carcinom gerade 
an dieser Stelle, oberhalb des linken Bronchus, die ebenfalls durch 
das Hängenbleiben von Bissen und die dadurch bedingte Schä- 
digung der Schleimhaut veranlaüst sei. Während Brosch nur auf 
dies bekannte Verhältnis hinweist, sind in den angeführten Schriften 
der Kieler Schule nicht nur einige Fälle von Carcinom dieser Stelle 
geschildert, sondern auch verschiedene Beobachtungen angeführt, 
dab Ausbuchtungen mit leichten Schleimhautverändenmgen zu- 
sammentrafen, wie 2. B. im oben wiedergegebenen Falle Lütgert. 

Ehe wir diese Theorie der epibronchialen Pulsionsdivertikel 
im allgemeinen prüfen, ist die Beweiskraft der vier beschriebenen 
Fälle zu untersuchen, insbesondere warum ihre Deutung als Trak- 
tions-Pulsionsdivertikel ausgeschlossen sein soll: dieser Punkt wird 
in den genannten Abhandlungen auffallend kurz abgethan. Zu- 
nächst finden wir im Falle Sievers die Verwachsung mit einem 
pigmentierten Lymphknoten angegeben : diese genügt nach Meinung 
der meisten pathologischen Anatomen zur Charakterisierung des 
Divertikels als Traktionsdivertikel, um so mehr als es auch sonst 
in seinem ganzen Bau anderen Traktions-Pulsionsdivertikeln gleicht. 
Dies ist flreilich anders im Fall Lütgert: die Hypertrophie der 
Muscularis, die er beschreibt, haben wir in dieser Form bei keinem 
anderen Divertikel angegeben geftmden, bei Pulsionsdivertikeln 
ebenso wenig wie bei Traktionsdivertikeln. Es wird schwer sein, 
dieselbe auf Grund der Annahme eines reinen Pulsionsdivertikels 
zu erklären, auch wenn man die durch keine andere Erfahrung 
bestätigte Annahme machen will, in das Divertikel geratene Speisen 
seien häufig durch Muskelkraft herausgetrieben worden und dabei 
die Muskulatur hypertrophiert. Dagegen erscheint diese H3rper- 
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trophie und die flache „kngelabschnittförmige'^ Gestalt dieses Diver- 
tikels ganz verständlich, wenn wir annehmen, der Ösophagus sei 
hier in einer ausgedehnteren Fläche und fest mit der Trachea ver- 
wachsen gewesen, ohne dals doch seine Muskulatur beschädigt war: 
dann mu&te bei jedem Schlucken sowohl die äu&ere wie die innere 
Muskelschicht an der betreffenden Stelle außergewöhnliche Arbeit 
leisten, und wurde zugleich gedehnt, es konnte sich also eine Aus- 
buchtung und Hypertrophie zugleich bilden; das ganze würde dann 
ein reines Traktionsdivertikel , freilich von sehr seltener Gestalt 
darstellen. Wir sollten nun flreilich in diesem Falle erwarten, daüs 
die Verwachsung beobachtet worden sei, finden jedoch eine solche 
von Lütgert nicht erwähnt, ebenso wenig aber die bestimmte 
Angabe, dafe sie gefehlt habe; da weder der Obduzent genannt 
wird, noch von einer späteren genaueren Untersuchung des Prä- 
parates berichtet wird, können wir uns durch Ltltgerts Darstel- 
lung nicht überzeugen lassen, umsoweniger, als wenige Centimeter 
unter diesem sich noch ein zweites, erbsengrofses Divertikel fand, 
das doch wohl ein Traktionsdivertikel gewesen sein mufs; der 
Bronchus kann bei seiner Entstehung keine Rolle gespielt haben, 
denn es lag unterhalb desselben. 

Brosch berichtet von seinen zwei Fällen ausdrücklich, dafs 
Verwachsungen nicht vorhanden gewesen seien. Es sei ja fireilich 
an Traktionsdivertikeln beobachtet worden, dafs die Narbenstränge 
reiisen und die vernarbten Lymphknoten fast ganz resorbiert werden 
könnten, aber „gAnz verschwinden könnten die Narben doch nicht", 
und deshalb sei diese Deutung bei seinen Fällen ausgeschlossen. 
Demgegenüber ist auf die später zu erörternden Ribbertschen An- 
schauungen zu verweisen. 

Wenn wir also bei jedem der vier aufgeftlhrten epibronchialen 
Divertikel die Mitwirkung von Traktion bei ihrer ersten Entstehung 
für mehr oder weniger wahrscheinlich ansehen, so ist doch von 
den Ausführungen der Kieler Schule und Broschs das als be- 
rechtigt anzuerkennen, daüs in diesem Abschnitt des Ösophagus 
häufiger als in anderen Speisen stecken zu bleiben scheinen und 
daher ein Pulsionsdivertikel aus einer irgendwie gearteten Anlage 
dazu sich leichter entwickeln wird als an anderen Stellen. Auiser 
den Erfahrungen über Epithelveränderungen und Carcinom, die 
die genannten Autoren anftlhren, wären in diesem Sinne noch zu 
nennen die Beobachtungen an Ausgüssen des Ösophagus, die in 
diesem Abschnitt verhältnismä&ig häufig ringförmige Verengerungen 
erkennen lie&en (162, 164, 169), die Angabe Rosenheims (172), 
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dafs hier die vordere Wand öfters ins Lumen vorspringe, and die 
Beobachtung von Cannon und Moser an einem gesunden sieben- 
jährigen Kinde > bei dem wiederholt verschluckte Oelatinekapseln 
gerade hier stecken blieben (151). Der Angabe, dais häufig 
leichte Ausbuchtungen an der Vorderwand durch das Gesicht und 
noch öfter durch das Gefdhl nachweisbar wären, ist folgendes ent- 
gegenzuhalten: es kann sich dabei um leichte allseitige Erweite- 
rungen über einer ringförmig verengten Stelle handeln, wie 
Mehnert sie beschreibt, die aber an der von hinten aufgeschnittenen 
Speiseröhre nur an der durch die Verbindungen mit Trachea und 
Bronchus noch leicht gespannten Vorderfläche merklich bleiben. 
Für das Gefühl kann die Lücke in der Unterlage, die zwischen 
Aorta, Trachea und linkem Bronchus sich ündet, eine Ausbuchtung 
vortäuschen. Andererseits aber kann man in Ribberts Beob- 
achtungen eine Bestätigung dieser Angaben finden. 

d) Ätiologisch unklare Fälle. 

Wir kommen nun zu den ätiologisch unklaren Fällen. Da 
sind zunächst solche, über die wir nur mangelhaft unterrichtet 
sind und die sonst vermutlich in eine der vorigen Kategorien ein- 
gereiht werden könnten, dann aber auch einige wenige, welche 
die Autoren nach sorgfältiger Untersuchung in keine der be- 
sprochenen Gruppen einreihen konnten. 

Extrathorakal war nur eines dieser Divertikel, einige fanden 
sich im oberen und mittleren Abschnitt des Brustösophagus, die 
übrigen sehr nahe über dem Zwerchfell. 

Das extrathorakale ist das von Edgren und Quenset (36) 
beschriebene von einer 41jährigen Frau, das in Deutschland nur 
aus Referaten bekannt ist.*) 

Es wax mit einem „Pharynxcarcinom'' kompliziert, das von der Glottis 
7 cm abwärts reichte und an das sich der Divertikelsack, dessen Wand mit 
Carcinomknötchen dicht besetzt war, nach nnten anschlofs. Er begann am 
Isthmus der Schilddrüse und reichte 7 cm abwärts, lag rechts vom vom Öso- 
phagus zwischen diesem und der Trachea und hinter den grofsen Q^&fsen* 
er war 4 — 5 cm breit, sein Eingang für den kleinen Finger zugänglich, die 
Wand 18— 9 mm dick. Am oberen Ende fand sich ein Durchbruch nach der 
Trachea. Nach Meinung der Verfasser war das Divertikel die frühere Erkran- 
kung, und sie heben mit Becht den seltenen Sitz an der vorderen Hälfte des 
HalsOsophagus hervor. 



^ Die schwedische Zeitschrift Hygiea scheint auf keiner deutschen 
Bibliothek vorhanden zu sein. 
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Wir können mit unserem Urteil uns nur den Verfassern ansohliefsen. 
Die Entwicklung Ton Gaxdnom im Ghmnde oder am Bande von bestehenden 
Divertikeln ist sowohl bei Ghrenzdiyertikeln (vgl. 3. Abschnitt) als bei Traktions- 
divertikeln (Tgl. Starck 131, S. 40) schon beobachtet worden und verdiente 
eine besondere Behandlung, da sie sich für die Beizungstheorie der Garoinom- 
entstehung verwerten läfst. Deshalb sei hier lunftchst ein alter Fall ange- 
schlossen, der anscheinend ebenso gedeutet werden mufs, wenn wir auch nur 
wenig Sicheres von ihm aussagen können. Q-rashuis (44) berichtete 1742 
über eine Frau in den 30 er Jahren, die lange Zeit und unter unverkennbaren 
Divertikelsymptomen litt und endlich an Erschöpfung starb. Bei der Autopsie 
fand sich im mittleren Ösophagus neben einem mit den Wirbeln verwachsenen, 
vom Ösophagus ausgehenden (nicht von aufsen auf diesen drückenden) Tumor 
ein gftnseeigrolses nach rechts liegendes Divertikel mit dünner Wand. 

Eine sehr genaue Beschreibung eines 8,6 cm oberhalb der 
Gardia bei einer 83jährigen Frau geftindenen Divertikels ver- 
danken wir Oekonomides (101, F. I). Dasselbe saik mehr nach 
rechts an der vorderen Wand der Speiseröhre, die die häufige 
spindelförmige Gestalt und oberhalb des Divertikels die gröfste 
Weite, unterhalb nur ganz allmähliche Verengerung zeigte. Das 
kleinapfelgrofse Divertikel hat einen längsovalen Eingang (35 zu 
11 mm), eine Tiefe von 55 und gröfste Breite von 60 mm. Die 
Schleimhaut der Speiseröhre setzt sich glatt in dasselbe fort, die 
Muskulatur weicht am Ursprung auseinander, und auch mikro- 
skopisch ist keine Muskelfaser an der dtlnnen durchscheinenden 
Wand desselben nachzuweisen. Dieselbe besteht aulser der Schleim- 
baut nur aus zwei Bindegewebsscbichten mit zahlreichen elastischen 
Fasern. Nirgends fand sich Pigmentation oder ein anderes Zeichen 
einer früheren Narbe, auch in der Umgebung nichts derartiges 
und keine Verwachsung. Über Erscheinungen im Leben ist nichts 
bekannt. 

Nur kurz ist hier das von Norman Moore 1882 (96) demonstrierte, 
erbe^igrofse, 2 om unterhalb der Bifurkation in der Yorderwand sitzende 
Divertikel zu nennen, das dieser für ein angeborenes h< nach der dürftigen 
gedruckten Beschreibung kann es ein einfaches Traktions-, aber auch ein 
Traktions-Pulsionsdivertikel gewesen sein. 

Nicht viel mehr wissen wir leider von den Fällen, die nach 
Beichmann (108) Przewoski beobachtet hat: derselbe habe 
siebenmal im mittleren und unteren Teile des Ösophagus kleine 
Divertikel von Haselnufsgröfee gefanden, die nach der Form und 
dem gänzlichen Mangel von Verwachsungen und Narben (auch bei 
mikroskopischer Untersuchung) keine Traktionsdivertikel gewesen 
seien. B2ine Veröfifentlichung durch den Beobachter selbst scheint 
bisher nicht erfolgt zu sein. 
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SO bleiben noch die ganz tiefsitzenden -Fälle übrig: es sind 
dies znnächst drei: zwei von Brosch (18) und ein von Tetens (133) 
beschriebener. Ihr Bau entspricht im wesentlichen dem oben nach 
Oekonomides geschilderten; das gröfste (Brosch) war wallnufs- 
gro& und sa& nach rechts, alle drei aber 3 — 4 cm über der Car- 
dia. Tetens ist geneigt, seinen Fall als Traktions-Polsionsdivertikel 
zu deuten: der Zusammenhang mit geschrumpften Lymphknoten 
sei zwar nicht mehr nachweisbar, aber diese doch in der Nähe 
Yorhanden gewesen; Brosch hat in seinen Fällen keine dafür 
sprechenden Spuren finden können. 

Als vierter Fall ist dieser Oruppe mit grofser Wahrscheinlich- 
keit ehi von Deguise 1802 (32, F. I) mit freilich nur dürftiger 
Krankengeschichte und Sektionsbefund yeröfifentlicher Fall anzu- 
schliefsen."') 

Ein Mann, dessen Alter nicht angegeben wird, hatte 15 Jahre an 
schmershaften Schlingbeschwerden mit für Divertikel charakteristischen Sym- 
ptomen gelitten nnd starb durch Yerhungem. Bei der Obduktion fand sich 
ein dünnwandiger Sack, in den die Speisen vom Ösophagus aus geraten 
mulsten und der, angefüUt, auf den Eingang (l^orifice) des Magens drückte 
und diesen dadurch verlegte. 

Versuchen wir, ob wir durch statistische Zusammenfassung 
noch etwas über diese Fälle, die man als vermutlich idiopathisch 
bezeichnen könnte, aussagen können. Unter sieben Fällen betrafen 
drei Frauen, zwei Männer; dreimal ist das Alter unbekannt, die 
übrigen gingen vom Ende der dreifsiger Jahre bis ins hohe Oreisen- 
alter mit Tod ab. Nur in drei Fällen wird uns yon allerdings 
sehr schweren Schlingbeschwerden berichtet, zwei derselben waren 
mit Carcinom kompliziert; die übrigen scheinen überraschende 
Leichenbefunde gewesen zu sein. An drei Fällen, die sorgfältiger 
darauf untersucht wurden, fanden sich einmal vereinzelte Muskel- 
fasern bis nahe zum Divertikelgrund ziehend, zwei waren ganz 
fi'ei von Muskulatur. Weder von abnormen Erweiterungen ober- 
halb, noch von auffallenden Verengerungen unterhalb der Abgangs- 
stelle wird uns berichtet. In alledem findet sich keine Mgentüm- 



*) Die Angaben von Deguise haben durch die unklare Bericht- 
erstattung durch Mondi^re (93), die allein den deutschen Autoren vorlag, asu 
MifsverstlLndnissen und Zweifeln AnlaXs gegeben; demgegenüber bemerke ich, 
dafs Deguise von drei verschiedenen Fällen berichtet: 1. dem hier ange- 
führten, 2. einem Sammlungsprftparat eines typischeii Ghrenzdivertikels und 
8. einem Divertikel am unteren ösophagusende des Pferdes, das ebenfaUs ein 
nur aus Schleimhaut bestehendes Pulsionsdivertikel zu sein scheint. Die 
beiden letzteren Präparate sind bei ihm gut abgebildet. 
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lichkeit, die darauf, dafs man es nicht mit erworbenen AnssttQpnngen 
zu thnn habe oder auf einen entscheidenden Unterschied von den 
Ti*aktions-Pnlsionsdiyertikeln hinwiese. 

e) Zusammenfassung. 

Überblicken wir noch einmal alle bisher geschilderten Beob- 
achtungen Yon Polsionsdivertikeln des Ösophagus, so finden wir, 
abgesehen von jenen ganz seltenen Fällen, in denen zuerst eine 
Verengerung bestand, nur ein ätiologisches Moment klar ausgebildet, 
nämlich das Vorherbestehen eines Traktionsdivertikels. In allen 
Fällen, wo dies nicht nachweisbar ist, sind wir auf mehr oder 
minder begründete Vermutungen darüber angewiesen, wie die 
Divertikelbildung eingeleitet worden sei; dabei werden wir häufig 
auch wieder auf die Traktion hingeführt, nur selten kann man 
sagen, dals eben keine Spuren derselben, die noch zu erwiirten 
gewesen wären, aufzufinden waren. Aber auch dann treten kerne 
charakteristischen Eigentümlichkeiten hervor, die für eine neue 
Gruppenbüdung bestimmend werden könnten: nach Sitz, Oestalt, 
Bau der Wandung, Alter der betreffenden Individuen können auch 
diese Fälle mit unzweifelhaften Traktions - Pulsionsdivertikeln zu- 
sammengeordnet werden. 

Freilich ist kein Fall unter den letztgenannten bekannt, in 
dem der Divertlkelsack eine bedeutendere Grö&e (über Hühner- 
eigröfse) erlangt hatte oder wo wir über Divertikelsymptome im 
Leben unterrichtet sind: die drei Fälle (Grashuis, Deguise, 
Edgren und Quenset), in denen beides der Fall war, mufsten 
wir in die letzte Gruppe mit unbekannter Ätiologie stellen. Ge- 
rade über sie sind wir aber so wenig unterrichtet, dafe wir über 
ihre Entstehung nicht einmal Vermutungen anstellen können. Bei 
der Gröfse, die einige sichere Traktions-Pulsionsdivertikel schon 
erreicht hatten, darf man hierin keinen Grund zur Trennung finden. 
Nur zwei topographisch begrenzte Gruppen darf man wohl vorerst 
als Unterabteilungen aufstellen, obwohl auch bei ihnen die Ent- 
stehung aus Traktionsdivertikeln durchaus nicht auszuschlieiüsen 
ist: das sind erstens die „epibronchialen Divertikel'' ; die Momente, 
die bei ihrer EIntstehung in Betracht kommen sollen, sind oben 
angegeben worden. Dabei mulSs ich aber bemerken, dals in der 
„Nische zwischen Aorta, Trachea und linkem Bronchus**, in die 
hinein sie sich nach Brosch entwickeln, die Bedingungen für eine 
Weiterentwicklung zu gro&en Säcken meines Erachtens nicht 
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S^finstig sind. Kein Fall eines grö&eren Divertikels ist bisher in 
dieser Lage anatomisch beobachtet worden. Die andere Gruppe 
bilden die ganz dicht über dem Zwerchfell gelegenen: man könnte 
sie als epiphrenale bezeichnen. Wir haben Tier solcher Fälle 
zuletzt erwähnt: unter den klinisch beobachteten Fällen, auf die 
wir nun zu sprechen kommen, spielen gerade die ganz tief ge- 
legenen Divertikel die wichtigste Rolle. Dies ist deshalb auf- 
fallend, weil Traktionsdivertikel und vernarbte Ljrmphknoten sich 
so nah über dem Zwerchfell nur selten finden. Wir dürfen aber 
nicht vergessen, dafe ein sorgfältiger Autor wie Oekonomides 
ein 3'/, cm über der Gardia sitzendes Traktions-Pulsionsdivertikel 
beschreibt; so nahe es also liegt, für diese epiphrenalen Pulsions- 
divertikel nach einer eigenen Ätiologie zu suchen, würde es doch 
voreilig sein, sie heute schon als einheitliche Gruppe von den 
übrigen Divertikeln des Brustteils, die in der Mehrzahl aus Trak- 
tionsdivertikeln entstanden zu sein scheinen, abzutrennen. 



2. Klinische Beobaclitoagea. 

Oben wurde schon auf die grofsen Fortschritte hingewiesen, 
die die klinische Diagnostik der Speiseröhrenerweiterung gemacht 
hat, und auf die Grenzen, die ihr notwendig gesetzt erscheinen. 
Sehr verschiedenartige Methoden haben diese Erfolge herbeiführen 
helfen: Durchleuchtung der Hohlräume, Untersuchung mit Röntgen- 
strahlen, Ösophagoskopie und die gleichzeitige Verwendung von 
zwei und drei verschieden gestalteten und gelagerten Sonden und 
verschieden gefärbten Spülflüssigkeiten, wie sie zuerst Eelling 
1894 (61) verwandte, Rumpel 1897 (174) sehr verbessert und 
neuerdings Jung (60) wohl am zweckmäfsigsten ausgebildet hat. 
Die Diagnostik auch mit Beachtung der älteren Methoden und der 
Einzelheiten darzulegen ist hier nicht der Platz, umsomehr als auf 
die Monographie Starcks (131, S. 197 flf.) und zur Ergänzung auf 
den Aufsatz von Jung verwiesen werden kann, aber die Leistungs- 
fähigkeit der genannten Methoden zu skizzieren, kann nur die Be- 
urtheilung der klinischen Fälle erleichtem. Die Durchleuchtung 
und die Radioskopie haben nur relativen Wert: sie gestatten nicht, 
geradezu das Vorhandensein eines Divertikelraumes neben und ge- 
schieden vom Ösopliagus zu beweisen; aber sie lassen die Aus- 
dehnung und die topographischen Beziehungen der Aussackung, 
die Radioskopie auch die Lage des Divertikelgrundes und die Lage- 

BoBenthal, PalsionsdiYertikel des Sehlandes. 3 



' 
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beziehung zweier nebeneinander in die Anssackong und den Öso- 
phagus resp. Magen eingeführter Sonden genau bestimmen. 

Das Ösophagoskop läfst direkt die Stelle erkennen, wo der 
Weg in das Divertikel und der eigentliche Ösophagus sich scheiden, 
die sogenannte Schwelle des Divertikels; damit ist nicht nur die 
Diagnose klargestellt, sondern auch der Ausgangspunkt der Diver- 
tikelbildung bestimmt. 

Die Einführung der Hohlsonden in die Aussackung und den 
unteren Ösophagus bezw. Magen zugleich und die mit diesen an- 
zustellenden mannigfachen Versuche haben zuerst zur exakten Fest- 
stellung tiefsitzender Divertikel im Leben geführt. Durch sie Iftfst 
sich erkennen, ob neben dem Ösophagus sich eine durch eine 
Scheidewand von ihm getrennte und über einem gewissen Niveau 
mit ihm kommunizierende Hötilung findet und auch die Kapazität 
dieser Höhle und ihre Höhenausdehnung messen, annähernd auch 
die Entfernung ihres Grundes und Eingangs von der Zahnreihe 
bestimmen. 

Diese Methoden können also nicht nur die Diagnose sichern, 
sondern lehren uns auch, alle vereint angewandt, sehr viele Einzel- 
heiten über ein zu untersuchendes Divertikel und ergänzen und 
kontrollieren sich gegenseitig. Bisher sind aber erst wenige Fälle 
veröffentlicht, bei denen mehrere dieser Methoden nebeneinander 
benutzt worden wären, was viel Zeit und Geduld des Patienten und 
des Arztes erfordert, so dafs auch bei den sichergestellten kli- 
nischen Beobachtungen tiefsitzender Ösophagusdivertikel unsere 
Kenntnis der einzelnen Fälle lückenhaft bleibt. 

Wir wollen diese klinischen Fälle im Anschlufs an unsere 
Erfahrungen bei den anatomischen nur nach dem Sitz der Ab- 
gangsstelle in solche des oberen, mittleren und unteren Drittels 
einteilen; solche, bei denen das Vorherbestehen einer Stenose oder 
sonst ein ätiologisches Moment mit einiger Sicherheit anzunehmen 
wäre, sind nicht darunter. 

a) Divertikel des oberen Drittels. 

Zunächst ist ein Fall zu nennen, der bisher immer unter den Orenz- 
divertikeln aufgeführt worden ist. Neukirch (98) berichtete 1885 von einem 
50 jährigen Mann, der seit 10 Jahren, angeblich anschlielsend an Bluterbrechen 
an Schlingbeschwerden litt; diese glichen ganz den typischen Beschwerden bei 
Grenzdivertikeln und hatten sich dauernd verschlimmert. Neukirch gelang 
es nicht zu sondieren, die Sonde blieb bei 82 cm von der Zahnreihe, vermut- 
lich am Grund des Divertikels, das etwa */4 1 Inhalt fafste, stecken. Eine Auf- 
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treibtmg am Halse war nicht nachzuweisen, dagegen bei gefülltem Divertikel 
hinten rechts von der Wirbels&nle eine Dämpfong vom 3. bis 5. Brustwirbel. 
Keukirch lagerte nun den Patienten anf die rechte Seite und liefs ihn so 
essen. Die Speisen gelangten ohne Schwierigkeit in den Magen. Bei fortge- 
seteter Befolgung dieses Kunstgriffes besserte sich der Emfthmngssustand des 
Patienten. 

Bychowski hat 1896 (23) darauf hingewiesen, dafs eine 
solche Längsdehnnng eines Grenzdiyertikels, wie sie hier anzu- 
nehmen wäre, ganz einzig dastehen würde, und es sich wahr- 
scheinlich um ein vom Ösophagus selbst ausgehendes Divertikel 
bandle. Herr Dr. Neukirch hatte die grofse Güte, sich auf eine 
Frage bin darüber auszusprechen. Er hat den Patienten nur noch 
ein Jahr lang nach seiner Veröffentlichung beobachten können: 
der Zustand bezüglich des Divertikels blieb so, dafs zeitweise Be- 
schwerden auftraten, die aber, wenn die Nahrung nur in Rechts- 
lagerung aufgenommen wurde ^ wieder schwanden, unterdessen 
entwickelte sich aber eine beiderseitige Lungentuberkulose, der der 
Patient vermutlich erlegen ist, ohne dafs eine Autopsie stattfand. 
Dr. Neukirch hatte 1886 unter dem Einflufs der Zenkerschen 
Arbeit angenommen, dafs es sich nur um ein Pulsionsdivertikel 
ausgehend von der Pharynx - ösophagusgrenze handeln könnte;, 
wenn aber nun das Vorkommen tiefer sitzender Divertikel fest- 
stehe, so würde er selbst einen solchen tieferen Ursprung in seinem 
Fall für wahrscheinlich halten. 

Die durch das Divertikel verursachte Dämpfung erstreckte sich 
vom 3. bis 5. Brustwirbel; am 5. Brustwirbel, wenn nicht tiefer, ist bei 
einem 60jährigen Manne die Bifurkation gelegen (Mehnert). Der 
Divertikeleingang muf^ also hier mindestens 6 cm über dieser, viel- 
leicht aber entsprechend der grofsen Kapazität des Divertikels 
wesentlich höher g'elegen haben. Dafür, dafs er nicht am Ring- 
knorpel sich befunden habe, ist geltend zu machen, erstens, dafs 
eine Verdickung des Halses beiFtUlung des Sackes fehlte; dieselbe 
wird zwar bei kleineren, aber nicht bei derartig grofsen Grenz- 
divertikeln vermifst, sofern daraufhin untersucht wird. Und zweitens 
der auDserordentliche Einflufs der Lagerung auf die Wegsamkeit 
des Ösophagus. Neukirch erklärt sich denselben so, dafs durch 
das Gewicht des Divertikelfundus der Divertikeleingang, der sonst 
in der Achse des oberen Ösophagus liege, fortgezogen und die 
sonst zusammengeprefste Fortsetzung der Speiseröhre eröflftiet werde. 
Diese gewifs richtige Erklärung wird noch einleuchtender, wenn 
wir den Divertikelursprung etwas seitlich an der ziemlich frei be- 

3* 



— 86 — 

weglichen Speiseröhre und nicht ganz hinten und gegenüber der 
straffen Befestigung des Ösophagus am Ringknorpel annehmen. 
Freilich ist ein ähnlicher Einflufs der Lagerung auch in manchen 
Fällen von Grenzdivertikeln beobachtet worden. 

AoXser dem oben geschilderten FaUe Berg (8) bildet nnr der dritte von 
W. Zweig (149) ganz neuerdings mitgeteilte Fall ein G^egenstüok, und auch 
dies steht nicht einmal ganz fest. Bei einer 85jn.hrigen Frau bestanden seit 
8 Jahren Bchlingbesch werden; die Speisen schienen zum Teil im Jugulum 
stecken zu bleiben und Terursachten, bis sie wieder herausgewürgt wurden, 
Druck und Angstgefühl. Sondierungsversuche, insbesondere mit zwei Sonden und 
Methylenblaulösung, ergaben , dafs weder Striktur noch Dilatation, sondern 
ein Divertikel vorlag, dessen Fundus 27 cm von der Zahnreihe sich befand 
und das mindestens 60 ocm falste. Zweig hat den FaU einer ausftthrlicihen 
kasuistischen Behandlung nicht wert gehalten; ohne dafs an der Bichtigkeit 
der Diagnose eines „tiefsitzenden Divertikels** gezweifelt werden soll, ist doch 
zu betonen, dafs nach den angegebenen Daten mit Sicherheit weder die Mög. 
lichkeit, dafs es sich um ein am Bingknorpel, noch dafs es sich um ein im 
mittleren Drittel der Speiseröhre entspringendes Divertikel handele, aussu- 
schlief sen ist. Es sind FäUe von Grensdivertikeln bekannt, in denen der 
Fundus ebenfalls 25 cm von der Zahnreihe sich befand. Und andererseits 
kann bei einer kleinen weiblichen Person auch die Bifurkation noch über 
diesem Niveau sich finden. 



b) Divertikel des mittl^^en Drittels. 

Bei zwei anderen Fällen nehmen die Autoren an, dals der 
Ursprung der Divertikel im mittleren Drittel, in der Gegend der 
Bifurkation gesessen habe. 

Im FaUe von Bychowski (23) litt ein 21 jähriger Mann schon seit seinem 
12. Lebensjahre an Erbrechen; die Untersuchung ergab, dafs ein 250 — 800 com 
fassendes Divertikel seinen Eingang etwa 20 — 22 cm von den Schneideefthnen 
hatte und 14 — 17 cm lang war. Eine Verengerung im Verlauf der Speiseröhre 
oder an der Cardia bestand nicht. Die Ätiologie ist ebenso unklar wie die 
Ernährung des arbeitsfähigen Patienten, der anscheinend alle genossenen 
Speisen wieder auswürgte. 

Beitzenstein (109) veröffentlichte 1898 den ersten von ihm beschrie- 
benen Fall. Er fand bei einer 50 jährigen Frau neben einer Düatation des 
imteren ösophagusabschnittes ein grofses Divertikel, das mit seinem Fundus, 
46 cm von den Schneidezähnen, dem Zwerchfell auflag und sich dort rechts 
vom vor dem Ösophagus befand. Das Divertikel sowohl wie der Ösophagus 
fafsten je 200 — 300 ccm Flüssigkeit, die man mit zwei Sonden getrennt ein- 
füllen und aushebern konnte. Eine Stenose war nicht vorhanden. Nach dem 
Röntgenbild nimmt Beitzenstein an, dafs das Divertikel 10 cm breit und 
17 cm hoch gewesen wäre, wonach sein Fiingang sich im oberen Brustabschnitt 
befinden müfste. Wir können das aber nicht für bewiesen ansehen; bei der 
bestehenden Dilatation des Ösophagus kann die Lagerung der beiden, in den 
Magen und ins Divertikel eingeführten Sonden im Röntgenbild leicht zu Tau- 
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sohungen Anlals gpebeD, und es besteht ein gewisser Widersprach zwischen 
diesen Ausdehnongsmafsen und der Kapazität; wenn wir als wirklichen Durch- 
messer des 10 cm breit erscheinenden Divertikels nur 8 cm annehmen, so 
würde schon eine Höhe von 5 cm genügen, um 250 ccm zu fassen, während 
es bei der angegebenen Hohe, auch bei bedeutender Verjüngung nach oben, 
etwa */4 1 fassen müfsta. 

Die Patientin hatte in ihrem 84. Jahre einen Schlaganfall erlitten; die 
Tiähmung ging auf Jodkaligaben zurück. Im 85. Jahre stellten sich dann 
Schlingbeschwerden ein, die Beitzenstein als durch Gardiospasmus bedingt 
erklärt; er nimmt an, dafs dieser die Dilatation der Speiseröhre herbeigeführt 
habe, zu der sich dann die Divertikelbüdung gesellt habe. 



c) Dfveitikel des unteren Drittels (epiphrenale Divertikel). 

Diese Krankengeschichte leitet zu den übrigen Fällen von 
„tiefsitzenden^ Divertikeln über, die vermutlich alle im unteren 
Drittel der Speiseröhre ihren Ursprung nahmen. Wir zählen noch 
neun solcher sicher diagnostizierter Fälle: in fünf, Reichmann 
(108, F. UI), Mintz (90), Jung (60, F. II), W. Zweig FaU I 
und U (149), haben wir nur entweder die Angabe, dafs das Diver- 
tikel sich am untersten Teil der Speiseröhre befanden habe, oder 
Maiszahlen von der Entfernung des Divertikelfundus von der Zahn- 
reihe, die ergeben, daljs dieser Fundus nahe über dem Zwerchfell 
lag. In vier FäUen wurde durch Ösophagoskopie oder einen Ver- 
such auch die Abgangsstelle des Divertikels genau festgestellt, 
nämlich von Kelling (61), Landauer (78) Jung (60, F. I) und 
Reitzenstein (110, F. II); er wird mit 6 cm über der Cardia 
(Kelling), 40 cm von der 2^nreihe (während der Fundus dem 
Zwerchfell mit 47 cm aufliege, die Cardia bei 49 cm sich finde, 
JuBg) und 37 cm von der Zahnreihe (ohne Angabe des Zwerch- 
fellstandes, Beitzenstein) bestimmt; einmal wird sein Niveau 
durch den Kreuzungspunkt der fünften Rippe mit der Mammillar- 
linie bei Exspirationsstellung bezeichnet (Landauer). Diese Ebene 
wäre, nach den verbreitetsten Abbildungen, nicht hoch über dem 
Centrum tendineum anzunehmen, auffallend aber ist die weitere 
Angabe, der Fundus des grolsen Divertikels habe einundvierzig und 
die Cardia erst 47 cm von den Schneidezähnen sich befanden: 
diese Mafse deuten auf einen höher gelegenen Ursprung des Diver- 
tikels hin. 

Die subjektiven Symptome dieser tiefsitzenden Divertikel 
stellen eine Mischung deijenigen, die ftlr die einfache Dilatation 
des unteren Ösophagus und für Grenzdivertikel charakteristisch 
sind, dar: zunächst empfinden die Patienten nur gelegentlich, dafe 
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Speisen „in der Brust" oder „vor dem Magen" stecken bleiben, 
spater hänfen sich dort gröbere Mengen an, die Schmerzen und 
Beklemmungen yerursachen und durch Auswürgen, das meist als 
Erbrechen bezeichnet wird, entleert werden: in diesen Entleerungen 
finden sich gelegentlich von fHiheren Mahlzeiten als der letzten 
herrührende Speisereste und nattirlich nie Magenfermente. In 
einigen Fällen bestand neben und vermutlich schon vor der Diver- 
tikelbildung der Symptomenkomplex, der als Cardiospasmus mit 
idiopathischer Ösophagusdilatation bezeichnet wird. Im Gegensatz 
zu den bekannten Fällen von Grenzdivertikeln waren die Symptome 
selten bedrohlich und liefs sich die Ernährung der Individuen durch 
regelmä&ige Entleerung und Ausspülung der Säcke wieder in das 
Gleichgewicht bringen: ebensowenig wie von fortschreitender Ver- 
schlimmerung erfahren wir freilich von Heilung der Fälle. 

Der erste Fall Reitzenstein ist unseres Erachtens dieser 
Reihe anzufügen; ihn eingeschlossen, lassen sich folgende Daten 
zusammentragen: sieben Patienten waren Männer, drei Frauen, sie 
standen zur Zeit der Untersuchung alle zwischen dem 36. und 64. 
LebeuEiJahr. Unzweifelhafte Divertikelsymptome bestanden meist 
erst kurze Zeit, vier litten zwar schon lange Zeit an Schling- 
beschwerden, doch beruhten diese dreimal nach Ansicht der Autoren 
(Jung, Reitzenstein) auf Dilatation und Cardiospasmus, im 
vierten Fall (Zweig II) ist dies jedenfalls nicht ausgeschlossen; 
die drei Frauen gehörten zu dieser Gruppe; Reitzenstein weist 
ihr auch noch den zweiten von ihm beobachteten Fall mit Beginn 
der Symptome zu 32 Jahren, Divertikeldiagnose zu 36 Jahren zu. 

Fast alle diese Divertikel waren von bedeutender Gröfse, 
das kleinste fafste 60—70, alle andern über 100 bis zu 300 ccm; 
als Länge wurden je einmal 10, 7*/,, 6 und 6 cm*) gemessen. 
Mit ihrem Fundus lagen sie zum Teil dem Zwerchfell auf; je einea 
soll nach rechts, nach rechts vom und nach links hinten, zwei 
nach links vom Ösophagus gelagert sein. Die Sondierung des 
Magens gelang leichter oder schwieriger, in keinem Fall aber be- 
stand eine Stenose. Ätiologische Momente sind, abgesehen von den 
anscheinend funktionellen Schlingbeschwerden in den ebengenannten 
fünf Fällen, nicht bekannt. In einem Fall (Kelling) war dem 
Patienten selbst die Entleerung des Divertikels nicht möglich, in 



*) Nach Beitsensteins Angabe (110, S. 408) war das letste nur 2 cm 
tief, was aber ein Druckfehler eu sein scheint, da es mit den übrigen Angaben 
nicht übereinstimmt. 
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den andern geschah die Entleerang der gefSUlten Divertikel selten 
oder häufig nnd derart, dafs die Patienten von Erbrechen sprachen. 

d) Unsichere Beobachtimgen. 

Ehe wir zum Schlufsnrteil kommen, sind solche Falle zu er- 
wähnen, die bei anderen Autoren als Divertikel des Ösophagus auf- 
gefährt, hier aber absichtlich übergangen wurden. In dem Auf- 
satz von Brosch z. B. werden als möglicherweise hierher gehörig 
noch folgende Fälle erwähnt: 1) Littre (80), es handelt sich augen- 
scheinlich um ein Carcinom, an dessen oberem Rand einige kleine 
Recessus sich fanden, deren Wesen sich nicht bestimmt deuten 
läfst. 2) und 8) Roennow und Watson, Pharynxdivertikel, die 
im ersten Abschnitt behandelt sind. 4) Zesas (148) ein ungenügend 
bekannter Fall, der vermutlich ein Grenzdivertikel war. 5) Moore 
(und mit diesem wohl identisch ein Fall Norman, der sonst nirgends 
erwähnt wird) über den auf S. 30 schon geurteilt wurde, endlich 6) 
und 7) Kurz und Einhorn. Der Fall Kurz wird auch von Starck 
in seiner Tabelle aufgeführt, ebenso noch die Fälle Mayr und 
Klemperer, und diesen ist noch der Fall Bordoni und der erste 
Fall Reichmann anzuschliefsen. Diese letzteren alle betrafen 
klinische Beobachtungen, und der Beweis, dafs es sich um Diver- 
tikel handelte, ist unseres Erachtens nicht geführt. In den vier 
Fällen Reichmann I (108), Einhorn (37), Klemperer (66) und 
Bordoni (15) handelte es sich um Männer, und die eben gegebene 
Darstellung von Divertikeln des unteren Speiseröhrendrittels würde 
nicht wesentlich andere ausfallen, wenn wir sie mit berücksichtigt 
hätten. 

Da der Aufsatz von Bordoni in Deutschland nur sehr schwer zu er- 
langen und der geschilderte FaU eigenartig ist, gebe ich einen kurzen Auszug 
aus demselben. Eine auffallende Eigentümlichkeit ist, dafs aus dem Ösophagus 
nur wenig Speisen, dagegen sehr viel Schleim durch Würgen entleert wurde. 
Die entleerten Sohleimmassen sollen bis über einen Liter betragen haben. 
Vor der Entleerung solcher Massen liefe sich an der linken Seite des Brust- 
korbes, zwischen mittlerer Clayicularlinie und mittlerer AziUarlinie von der 
5. Bippe nach abw&rts eine Dämpfung feststeUen, die nach der Entleerung 
wieder schwand. Die Schluckbeschwerden waren immer am gröfsten vor Ent- 
leerung der Schleimmassen. Sie wurden als am unteren Ende des Ösophagus 
sitaend angegeben. Bei Sondierungen gelang es nie, den Magen zu erreichen, 
41 cm von den Schneidezähnen fand sich ein elastischer Widerstand. Ge- 
schluckte Flüssigkeiten hörte man nach 7 — 8 Sekunden tropfenweise in den 
Magen gelangen. Der Patient war Alkoholiker und hatte Leukämie : so nimmt 
Bordoni an, mediastinale Lymphome hätten den Ösophagus komprimiert und 
der Alkoholismus eine Divertikelbildung befördert. Die geschilderten Sym- 
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ptome finden aber wohl auch in der Annahme einer starken Dilatation mit 
Knickung und Katarrh des unteren Ösophagus genügende Erklärung. 

Eine besondere Behandlung verdienen endlich die Fälle Mayr 
(88) und Kurz (76, 77), denn in beiden handelt es sich um junge 
Blinder (Mädchen), und diese Fälle werden deshalb in erster Linie 
angeführt für das Vorkommen angebomer Divertikel. In beiden 
Fällen bestanden anscheinend seit der Geburt Schlingbeschwerden, 
bedrohlich wurden diese aber erst, als die Kinder feste Nahrung zu 
nehmen begannen. Mayr fand das Hindernis im Anfangsteil der 
Brust, Kurz dicht über der Cardia. In beiden Fällen trat, wenn 
das vermutete Divertikel gefüllt war, verschärftes Atmen auf: 
Mayr vermutete deshalb, dafs der Fundus des etwa am Jugulum 
entspringenden Divertikels auf den rechten Bronchus drücke, und 
Kurz nimmt augenscheinlich ein aus der Nähe der Bifturkation 
bis an das Zwerchfell reichendes Divertikel an. Es ist nun nicht 
zu leugnen, dafs eine Anzahl Symptome in beiden Fällen für das 
Bestehen einer sackförmigen AussttUpung sprechen, doch ist auch 
kein Moment gegeben, das die Annahme widerlegen würde, es 
habe eine funktionelle Störung des Schluckmechanismus bestanden 
und daran anschliefsend eine Dilatation des Ösophagus, vielleicht 
auch eine Längsdehnimg mit zeitweiser Abknickung desselben statt- 
gefunden. Für die letztere Deutung spricht im Falle Mayr, dafs ohne 
andere Eingriffe als zeitweise E^ntleerung und Ausspülung der Speise- 
röhrenerweiterung, die Erscheinungen zurückgingen. 

Weinlechner, der den von Mayr geschilderten Fall viele 
Jahre im Auge behielt, berichtet (141), dafs beim Beginne der 
Pubertätsentwicklung alle Erscheinungen von Schlingbeschwerden 
schwanden.*) 

Dr. E. Kurz (Florenz) ersielte, wie er 1878 berichtete, durch häufige 
Ausspülungen des Ösophagus und strenge flüssige Emfthrung in einem Jahre 
eine wesentliche Besserung in dem AUgemeinbefinden des Kindes. Seither 
aber ist, wie er die grofse Güte hatte mir mitzuteilen, das Leiden bei der 
längst erwachsenen Patientin unverändert geblieben; sie ernährt sich nur mit 
flüssiger Nahrung und leidet öfters an schweren Schlingbeschwerden, die sich 
nur mit Ausspülungen (Patientin sondiert sich selbst) und mehrtägigem Fasten 
bekämpfen lassen. Infolgedessen ist der Ernährungszustand der Patientin 
immer schlecht gewesen, und ihre körperliche Entwicklung ist (bei vortreff- 
licher geistiger) zurückgeblieben, so dafs sie noch heute auf der Stufe eines 
zarten, unentwickelten Mädchens steht. Ein jeden Zweifel aussohlielsender 
Nachweis eines Divertikels ist in diesem Fall meines Erachtens noch nicht 
geführt worden; auch eine Böntgenphotographie, die Herr Dr. Kurz mir gütigst 

*) Worauf sich die Angabe Tendeloo's von einer Operation im Falle 
Mayr stützt, ist nicht ersichtlich. 
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übersandte, l&tst nur eine Erweiterung, kein Divertikel mit Sicherheit erkennen; 
höchst wahrscheinlich ist jedoch, dals eine angebome Anomalie vorliegt. 

Die seltenen klinischen Beobachtungen von Divertikeln des 
oberen und mittleren Ösophagus haben uns nichts wesentlich Neues 
gelehrt; die yerhältnismftfsig zahlreichen und sich rasch mehrenden 
Mitteilungen über Divertikel des unteren Drittels aber deuten darauf 
hin, dafs hier ätiologische Momente im Spiel sein müssen, die im 
übrigen Ösophagus nicht wirksam sind und verstärken die Gründe 
für Aufteilung einer eigenen Unterabteilung, die man epiphrenale 
Divertikel nennen könnte. 

3. Ätiologie. 

a) Aageboime Anlagen. 

Untersuchen wir alle ätiologischen Möglichkeiten, so ist die 
erste Frage: giebt es angebome Divertikelanlagen am eigent- 
lichen Ösophagus? Die meisten Fälle, die wir als beweiskräftig 
angesehen haben, sprechen nicht dafür: einzig im Falle Bychowski 
traten die ersten Symptome im 12. Lebensjahr auf und wurde bald 
nach dem 20. Jahr das bestehende Divertikel nachgewiesen; alle 
anderen sichergestellten klinischen und anatomischen Fälle gehören 
dem 4. Jahrzehnt oder höherem Alter an. 

Die Wahrscheinlichkeit angeborener Anlagen ist nun öfters 
mit dem Hinweis auf die Befunde von Atresie der Speiseröhre be- 
gründet worden. In diesen Fällen findet man bekanntlich bei 
Neugebomen, die keine Nahrung schlucken können, den Ösophagus 
einige Centimeter unterhalb des Kehlkopfs als bimförmigen Sack 
blind endend; der unterste Abschnitt der Speiseröhre ist meist 
wohl ausgebildet und endet häufig mit einer Kommunikation zur 
Trachea an ihrem unteren Ehide. Auf Störungen welcher Art 
diese Mifsbildung, bei der beide Abschnitte der Speiseröhre öfters 
durch einen soliden Strang verbunden erscheinen, zurückzuführen 
sei» ist unbekannt. Sie kann soweit als Hemmungsbildung be- 
trachtet werden, als die Trennung von Speise- und Luftröhre bei 
ihr nur unvollständig ausgebildet ist (169, 178). Die sackartige 
Ehrweiterung des oberen ösophagusabschnittes, die sehr an die Ge- 
stalt der Grenzdivertikel erinnert, ist leicht verständlich; schon im 
Fötalleben mufs er durch verschluckten Schleim gedehnt werden, 
der bei der Oeburt öfters Mund und Bachen ganz erfüllt, und die 
Neugebomen machen auch Saugversuche, bei denen sie sogar 
kleine Milchmengen kurze Zeit bei sich behalten können. Eine 
streckenweise Verdoppelung des ösophagusrohres (von einer solchen 
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erwähnt Orth [169] einen einzigen Fall) liegt bei diesen Atresien 
nie vor, nnd es ist ausgeschlossen, sie dadnrch zu erklären, dafs 
zwei im Embryonalleben getrennte Abschnitte (wie Mundbucht und 
Vorderdarm) sich nicht vereinigt hätten, sondern sie müssen auf 
einem V^rschlufs des Vorderdarmes bei oder nach Abtrennung der 
Luftröhre beruhen. Sie bieten also gar keine Anknüpfung für die 
Vermutung, ein Divertikel am obem Drittel des Ösophagus kOnne 
dem blinden Ende eines fötalen Darmabschnittes entsprechen. 

Nun ist aber auch die in solchen Fällen bestehende Verbin- 
dung zwischen dem unteren Ösophagus und der Trachea zur Elr- 
klärung angebomer Divertikel herangezogen worden, denn dieser 
Verbindung entsprechende Aussackungen und Verwachsungen kämen 
auch vor bei gänzlich normal durchgängigen Speiseröhren. Der- 
artige, entwicklungsgeschichtlich als Hemmungsbildung leicht ver- 
ständliche Spaltbildungen zwischen Ösophagus und Trachea sind 
sehr selten. Starck (131, 8. 184) erwähnt einen von Tarnier 
beschriebenen Fall, ohne den Ort der Veröffentlichung anzugeben. 
Kleine konische Aussackungen des Ösophagus, die mit der Spitze 
an der Bifturkation angeheftet, aber dort geschlossen waren, wurden 
von Klebs (64) und von Vigot (137), von diesem bei einem 
20jährigen Hingerichteten, beobachtet und als angeboren, nicht 
durch Narbenzug entstanden, beschrieben; auch der obenerwähnte 
Fall Norman Moore gehört hierher. Man kann daran zweifeln, 
ob diese Fälle mit Hecht von den Traktionsdivertikeln in Zenkers 
Sinn abgetrennt worden seien; jetzt tritt aber Ribbert (llOa) 
auf Grund eines reichen, mikroskopisch untersuchten Materials 
dafür ein, dafs angebome bindegewebige Verwachsungen zwischen 
der Speiseröhre und dem untersten Trachealabschnitt gar nicht 
selten seien und die Anlage der Mehrzahl aller Traktionsdivertikel 
darstellten. Sie beständen in Bindegewebssträngen, die Blut- und 
Lymphgefäfse, Nerven, meist auch kleine Lymphknoten, aber nur 
selten einen mikroskopisch engen mit der Speiseröhre zusammen- 
hängenden Kanal enthalten, von der Trachea zum Ösophagus meist 
abwärts gerichtet seien und die Ösophagusmuskulatur in Lücken 
von sehr verschiedener Ausdehnung durchsetzen. An und für sich 
seien sie meist nur Anlafs zu flachen Ausbuchtimgen oder sehr 
winzigen Aussackungen, die zum Teil erst beim Abwärtsziehen der 
Speiseröhre deutlich werden; aber sie stellten den vorgebildeten 
Weg dar, auf dem EIntzündungen der Atmungsorgane auf die Speise- 
röhre übergreifen, und wenn sie vernarbten, entständen die rich- 
tigen Traktionsdivertikel. Dafs entzündete Lymphknoten erst mit 



— 43 — 

dem Ösophagus verlötet werden und dann ein Traktionsdivertikel 
erzengen, kfime anch vor, sei aber der seltenere Fall. 

Bibbert betont, dafs Name nnd Begriff Traktionsdivertikel 
bei seiner Anschannng ganz unberührt blieben; nur die Reihen- 
folge der Voi^änge bei der Pathogenese stellt er anders dar, in- 
dem er neben die Folge „Entzündung, Verlötung, Narbenzug^ die 
neue, „angebome Verwachsung, Entzündung, Narbenzug^ stellt, 
und in zweiter Linie geringere Ausbuchtungen allein durch diese 
Verwachsungen und abwärts gerichtete Zerrung des Ösophagus zu 
Stande kommen läfst Eine Beurteilung seiner Darstellung ohne 
eigene reiche Erfahrung ist nicht angebracht; die Bemerkung darf 
aber nicht übergangen werden, dafs seine Angaben über leichte 
Ausbuchtungen der Ösophagusvorderwand in der Gegend der Bi- 
ftokation gut übereinstimmen mit jenen der Kieler Schule und 
Broschs, und dafs gegen seine Erklärung dieser Beftmde die Ein- 
wände, die wir oben gegen jene Autoren erhoben haben, nicht 
gelten. Daraus folgt meines Erachtens, dafs möglicherweise die 
epibronchialen Pulsionsdivertikel (diese Bezeichnung wollen wir 
beibehalten, auch wenn ihre ätiologische Bedeutung hinfällig sein 
sollte) sich unmittelbar aus Ausbuchtungen entwickeln könnten, 
die nach Bibbert durch angebome Verwachsung erzeugt sind, 
ohne dafs Narbenzug mitwirkt; sie würden dann auf angebomen 
Anomalien beruhen und doch als Traktions-Pulsionsdivertikel zu 
bezeichnen sein. 

Gh. Förö (153) hat bei einem Neugebomen zufällig in einer 
Schnittserie eine 1 mm gro&e Lücke in der Muskulatur gefunden, 
die in der vordem Mittellinie, nahe dem obem Ende der Speise- 
röhre gelegen war; er spricht zwar nicht von Gefäfsen, aber doch 
von elastischen Fasern, die sie in der Mitte, senkrecht zur öso- 
phagusachse, durchsetzten. Trotz der Lage hoch über der Bifur- 
kation liegt es nahe, in dieser Lücke eine ähnliche Bildung wie 
die von Bibbert nur bei Ehrwachsenen beobachteten Bindegewebs- 
stränge zu sehen. 



b) Bedeutung vorgebildeter Ansbnohtangen, Verhalten der Speise- 

rShre im Leben nnd beim Schlucken. 

Wir können also mit grofser Wahrscheinlichkeit so ziemlich 
aUe bisher beschriebenen Pulsionsdivertikel des Ösophagus für er- 
worbene Bildungen ansehen, die zum kleinen Teil oberhalb von 
Stenosen, in der Mehrzahl aus Traktionsdivertikeln (gleichgültig 
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welche Ätiologie letztere hatten) entstanden waren. Dabei drängt 
sich die Frage auf, wieso nur aus einem so kleinen Teil der Ter- 
haltnismäiisig häufigen Traktionsdivertikel sich Pulsionsdirertikel 
entwickeln. Zenker erklärte dies durch die Kleinheit und ins- 
besondere die schiefe, nach oben zeigende Eichtung der meistea 
Traktionsdivertikel, wodurch das Eindringen und Haftenbleiben 
von Speisen erschwert sei. Nur eine Minderzahl von Traktiosis- 
divertikeln hat eine horizontale oder nach abwärts gerichtete Achse. 
Eine Elrklärung fdr das Vorwiegen der Richtung nach oben giebt 
Zenker nicht; man könnte diese Elrfiahrungsthatsache im Sinne 
der Bibbertsehen Anschauung verwerten. Yerlötungen der öso- 
phaguswand mit entzündeten Organen sowohl als angeborme Verr- 
bindungen mit der Trachea werden zuBächst nur beide Organe 
unmittelbar aneinanderheften; der schiefe V^lauf der Yerbindungsr 
stränge kann nur durch eine nachträgliche relative Senkung des 
Ösophagus ^klärt werden« Es liegt näher, diese bei der Entwick- 
lung des Fötus oder in der Wachstumsperkxde als beim Erwachsenen 
anzunehmen, doch hat Mehnert (162, 16S) gezeigt, da(^ auch im 
Mannes- und Greisenalter sehr bedeutende Senkungen der Atmung»^ 
Organe wie des Magens und der Speiseröhre regelmälBig statt haben. 
Ob diese Senkung für alle Organe gleichmäfsig oder aber bei den 
letztgenannten relativ stärker ist, ist noch nicht bekannt. 

Hier ist es am Platze, auf die Physiologie des Schluckens 
kurz einzugehen. Bei der Darstellimg der Pathogenese der Diver^ 
tikel gehen fast alle Autoren von der Anschauung aus, die Nah- 
rung werde durch eine peristaltische Kontraktionsbewegung durch 
die Speiseröhre hindurehgetrieben und mflfste daher in jede Aus- 
buchtung hineingeprefst werden und auf jede schwache Stelle emen 
Druck ausüben. 

Budolf Virchow hat 1880 (180) darauf aufmerksam ge- 
macht, dafs die häufigste Wirkung von verschluckten Ätzfiüssig- 
keiten durch diese damals herrschende Anschauung vom Schluck- 
akt nicht erklärt werde: man sollte danach eine ziemlich gleich- 
mäfsige totale Verätzung der Speiseröhre erwarten, findet aber fast 
immer eine oder mehrere ringförmige Ätzungen an Prädilektions- 
stellen, die, wie sich herausgestellt hat, vorbestehenden Verenge- 
rungen der Speiseröhre entsprechen (v. Hacker 154, Mehnert 162). 

Diese Feststellung wurde die Veranlassung zu den Unter- 
suchungen Hugo Kroneckers und seiner Schüler Falk undMeltzer 
(152, 158, 164—166). Sie ergaben, dafs Flüssigkeiten und dünner Btei 
im hintersten Abschnitt der Mundhöhle unter ziemlich hohen Druck 



— 45 — 

(= einer WasserBäTÜe von 20 cm Höhe) gesetzt and durch die 
Rachenenge hinabgespritzt werden, so dafs sie fast momentan bis 
in den unteren Bmstabschnitt der Speiseröhre gelangen, während 
die Kontraktion der Rachenschnürer and der Ringmoskulatur des 
Ösophagus abschnittsweise in viel langsamerem Tempo erfolge, so 
dafs sie erst nach 4" bis l" beim Menschen die Gardia erreiche. 
Bin sinnreicher Versuch Meltzers, der auch von anderer Seite 
(151) mit Erfolg wiederholt wurde, beweist, dafs Flüssigkeiten beim 
Menschen in ^j^" bis dicht tlber die Cardia gelangen, während die 
Beobachtung der Schluckgeräusche lehrt, dafs der Eintritt in den 
Magen meist erst nach mehreren Sekunden erfolgt. Neuerdings 
sind zwar diese Erfahrungen bestritten worden (177); auf die 
Gründe ftir und wider einzugehen, ist hier nicht der Platz; mir 
scheint aber noch nicht widerlegt zu sein, dafs mindestens bei 
einem grofsen Teil der Menschen ein Hinabschleudem von dünnem 
Brei und Flüssigkeiten die Regel ist. Nun müssen sich ft*eilich feste 
und grofse Bissen, die bei jeder Verengerung haften bleiben, ganz 
anders verhalten wie Fltkssigkeiten, und können nur durch die 
Kontraktion der Rachen- und Ösophagusmuskulatur fortgeschoben 
werden; wir können aber beim Menschen das Schlucken solcher 
Bissen als Ausnahme betrachten. Gut gekaute und eingespeichelte 
kleine Bissen scheinen sich ähnlich wie Flüssigkeiten zu verhalten. 

Die Möglichkeit dieses Hinabschleadems könnte man anzweifeln auf 
(jhmnd der Darstellnng in den anatomischen Lehrbüchern, die die Speiseröhre 
als ein gekrümmtes Rohr ohne Lumen beschreiben. Mehnert sucht in der 
angeführten Arbeit (162) naohsuweisen, dafs die beobachteten Krümmungen 
der Speiseröhre erst durch Leiohenerscheinungen hervorgerufen werden. Wir 
brauchen ihm hierin nicht vollkommen beizustimmen, und können doch an- 
nehmen, dafs die geringen Krümmungen, die bei gewöhnlicher Haltung wohl 
meist vorhanden sind, beim Beginn des Schluckens durch die Hebung des 
Kehlkopfes und die gleichzeitig eintretende Inspirationsstellung des Zwerch- 
feUa nahezu ausgeglichen werden. G^egen die herrschende Lehre, dafs der 
Ösophagus ein Bohr ohne Lumen darstelle, hat v. Mikulicz (167) auf Grund 
meiner Beobachtungen mit dem ösophagoskop am Lebenden und an Leichen 
Einspruch erhoben: dies sei nur am Halsabschnitt zutreffend, der Thorax- 
abschnitt zeige dagegen ein klaffendes Lumen. Dies ist für die Beobachtung 
mit dem ösophagoskop zutreffend, aber nicht für normale Verhältnisse. WiLh- 
rend der Untersuchung nämlich lastet durch das Bohr des Listruments hin- 
durch der normale Luftdruck auf der Linenfläche der Speiseröhre, auf die von 
aufsen nur der ständig negative Luftdruck des Mediastinums wirkt. Dadurch 
wird der Ösophagus aufgeblasen; er kann aber, wie sich auch direkt be- 
obachten läfst, die in ihm enthaltene Luft nach oben oder unten heraus- 
drängen und thut dies unter normalen Verhältnissen immer. Sobald dies ge- 
schehen ist, müssen die schlaffen und unter höherem Luftdruck stehenden 
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Hals- und Abdominalabschnitte wie Schlauchventile zosammengeprelst werden 
und auch ohne ständige Muskelkontraktion einen YersohluXs des oberen und 
unteren ösophagusendes darstellen. Die Schilderungen des normalen Ösophago- 
skopisohen Befundes, wie sie v. Hacker (154) und Bosenheim (172) geben, 
stimmen eu dieser Annahme. 

Der geringe Widerstand, den geschlenderte Schluckmassen im 
Ösophagus finden, erklärt sich durch den negativen Druck, unter 
dem seine Wandung steht; sobald der Halsteil erOffhet ist, wirkt 
nicht nur die dem Bissen erteilte lebendige Kraft, sondern auch 
der Unterschied zwischen dem nach Falk erhöhten Druck im 
Pharynx imd dem negativen Druck im Mediastinum als vis a tergo. 
Die Eröffiaung des Halsabschnittes wird jedenfalls durch die Auf- 
und Vorwärtsbewegung des Kehlkopfs und der Trachea, an die die 
vordere Wand des obersten ösophagusabschnittes fest angeheftet 
ist, befördert. 

* Wir verstehen nun, warum die hinabgespritzten Massen durch- 
aus nicht in jede Ausstülpung hineingeraten müssen, sondern nur, 
wenn diese in ihrer Richtung nahe mit der des über ihr gelegenen 
ösophagusabschnittes zusammenfällt, und warum auch nicht jede 
schwächere Wandstelle einem schädigenden Druck ausgesetzt ist. 
Oröfsere feste Bissen, die hinabgeprefst werden, können wegen 
ihrer Gestalt und Gröfse weder in kleine Traktionsdivertikel ge- 
raten, noch kleine Lücken zwischen der Muskulatur ausstülpen. 
Dagegen müssen Stellen, an denen der Ösophagus seine Eichtung 
ändert oder die aus anderem Grunde in das Lumen vorspringen, 
ständig von den hinabgespritzten Massen getroffen werden. 

Ganz anders als im übrigen Verlauf des Ösophagus liegen 
die Verhältnisse in dem Abschnitt unmittelbar über dem Zwerch- 
fell. AusKroneckers und Meltzers Versuchen ergiebt sich, dafs 
auch Flüssigkeiten meistens hier aufgehalten werden, um erst 
mehrere Sekunden nach dem Beginn der Schluckbewegung durch 
die Kontraktion dieses, beim Menschen nur glatte Muskelfasern 
enthaltenden Abschnittes in den Magen geprefst zu werden. Auf 
das Wesen des Gardiaverschlusses, ob nämlich die oben entwickelte 
Annahme eines Schlauch ventils genügt oder wir daneben noch einen 
muskulären Verschlufs anzunehmen haben, obgleich sich beim 
Menschen ein Ringmuskel der Cardia nicht nachweisen läfst, wollen 
wir nicht weiter eingehen; uns genügt die physiologische Beob- 
achtung, dafs dieser Abschnitt gröfsere Arbeit zu leisten hat, als 
der übrige Ösophagus und in ihm auch Flüssigkeiten bei jedem 
Schlucken unter höheren Druck gesetzt werden. Dadurch sind 
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die Bedingangen geschaffen, die ein Traktionsdivertikel in ein 
Traktions-Pülsionsdivertikel verwandeln, aber auch eine begrenzte 
schwächere Wandpartie primär ansstttlpen können. Die klinischen 
Beobachtungen, dafs allein aus nervösen Störungen sich Dilatationen 
dieses Abschnittes relativ häufig entwickeln und dafs sekundär an 
solchen spindelförmigen Dilatationen grofse Divertikel entstehen, 
stimmen gut mit unserer Anschauung überein. 

Oberhalb von beträchtlichen Verengerungen liegen die Ver- 
hältnisse ähnlich wie normalerweise oberhalb des Zwerchfells; da- 
mit sich aber ein Divertikel bilde, nicht nur eine gleichmäfsige 
Ektasie, mufs eine begrenzte Wandstelle besonders schwach und 
dehnbar sein, und dadurch erklärt sich die Seltenheit von Diver- 
tikeln oberhalb der verhältnismäfsig häufigen Striktüren. 

e) Bedingungen der Pnlsionsdivertikelbildung. 

Wir sehen also, dafs zur Bildung eines Pulsionsdivertikels 
immer mindestens zwei Bedingungen zusammentreffen müssen: eine 
vorgebildete AussttUpimg mufs so gelagert sein, dafs Flüssigkeiten 
und Speisebrei auch in sie hineingeschleudert werden, oder eine 
solche Ausstülpung oder eine abnorm dünne Wandpartie mufs sich 
an einem Abschnitt der Speiseröhre finden, in dem, normaler- 
oder pathologischerweise, flüssiger oder breiförmiger Inhalt unter 
stärkeren Druck versetzt wird. 

Bei den Traktionsdivertikehi trifft die Ausstülpung häufig mit 
Schwächung der Wand zusammen: zur Pulsionsdivertikelbildung 
aber geben sie doch erst Anlafs, wenn eine der in zweiter Linie 
genannten Bedingungen dazukommt. Welche andere erworbene 
Zustände, bei denen einzelne Wandpartien geschwächt sind, zur 
Divertikelbildung Anlafs geben, darüber fehlt uns genügende Er- 
fahrung; eine voraufgehende allseitige Dilatation, mag sie auf einer 
Striktur oder funktioneller ünwegsamkeit der Cardia beruhen, 
scheint durch Lückenbildung in den Muskelhäuten diese Rolle 
spielen zu können. 

Von angeborenen Ausstülpungen kann man nur vermutungs- 
weise sprechen, vielleicht mit mehr Recht von angeborenen Anlagen, 
die nachRibbert in bindegewebigen Verbindungssträngen zurTrachea 
und entsprechenden Lücken der Muskulatur bestehen. Die relative 
Schwäche der Muskulatur in der der Trachea anliegenden Vorder- 
wandpartie wird von v. Rüdinger und Laimer und neuerdings 
als bei alten Leuten gelegentlich in gesteigertem Grade vorkommend 
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von Brosch (150) geschildert. Wir können aber diesen Angaben 
in Bezng auf die Ätiologie der Divertikel nur geringe Bedeutung 
beilegen, weil die betreffende Wandpartie des Ösophagus durch 
die enge Verbindung mit der Trachearttckwand gestützt wird, und 
die Pulsionsdivertikel dieses oberen Abschnittes überhaupt ganz 
sehen sind, und, soweit bekannt, nicht von der vorderen Median- 
linie entsprangen. 

Die Angabe Broschs, dafs sich die entsprechende streifen- 
förmige Verdünnung der Osophagusvorderwand auch unter die 
Trachealbifürkation fortsetze und dort zu Ausstülpungen Anlafs 
gebe, ist so, wie sie vorliegt, zu unbestimmt, um grofses Grewicht 
zu haben. 



4. Einteilung und Bezeichnung der Ösophagusdivertikel. 

Zum Schlufs haben wir die zweckmäfsige Einteilung und Be- 
nennung aller besprochenen AussttUpungen zu besprechen. Als Diver- 
tikel sollten nach strenger Definition nur solche, nicht allzu flache 
Ausstülpungen eines Eingeweiderohres bezeichnet werden, die alle 
wesentlichen Bestandteile seiner Wandung besitzen. Nun scheint der 
Mehrzahl der Pulsions- und den Traktions-Pulsionsdivertikeln eine 
eigene Muscularis vollständig zu fehlen.'*') Diesen Mangel teilen sie aber 
mit der Mehrzahl der eigentlichen Zenkerschen (Grenz-) Divertikel 
und auch einigen Traktionsdivertikeln : wollten wir auf Grund dieser 
Definition die Ösophagocelen von den Divertikeln scheiden, so hätten 
wir nur einen jetzt wenig gebräuchlichen Namen an Stelle eines 
gebräuchlichen gesetzt und eine künstliche Grenze zwischen Ge- 
bilden gezogen, die klinisch und oft gewifs auch ätiologisch zu- 
sammengehören. Ebensowenig berechtigt erscheint deshalb auch 
der entgegengesetzte, bei Sievers (129) gemachte Vorschlag, nur 
die Ausstülpungen ohne Muskulatur als Divertikel, diejenigen mit 
Muskulatur als Ausbuchtungen zu bezeichnen: er widerspricht der 



*} In 6 Fällen wird dies ausdrücklich angegeben; in 6 anderen Fällen 
fehlen zuverlässige Angaben, doch deutet die Beschreibung der Säcke nicht 
darauf hin; bei den Traktions -Pulsionsdivertikeln entsprechen die schleifen- 
förmigen Muskelzttge an der Basis nur dem ursprünglichen Traktionsdivertikel ; 
positive Angaben über Muskelsüge, die auch den Fundus bedeckten, bleiben 
nur für die 4 Fälle Brosch I, Lütgert, Nicoladoni, Mackensie; im 
letztgenannten Falle handelt es sich anscheinend um ein Diverticulum spu- 
rium, bei Lütgert nur um Traktion, und der Fall Nicoladoni entstand über 
einer Striktur. 
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älteren berechtigtsten allgemeinen Definition von Divertikel. Freilich 
werden einige der angeführten Fälle vielleicht besser als Aus- 
buchtongen bezeichnet, es wird aber nicht angehen, eine Orenze 
zwischen diesen und den Divertikeln zu ziehen, denn je nachdem 
sie in gedehntem, schlaffem oder geschrumpftem Zustand iintersucht 
werden, bieten dieselben Gebilde sehr verschiedenes Aussehen dar; 
Beispiele dafür liefern die Beobachtungen der Chirurgen bei der 
Operation von Grenzdivertikeln. 

Ebensowenig können wir hofi'en, die Grenze zwischen Trak- 
tions- und Pulsionsdivertikeln so scharf zu ziehen, dafs jeder Fall 
sich leicht klassifizieren liefse: nicht nur dafs der Übergang vom 
einfachen Traktions- zum Traktions-Pulsionsdivertikel ein ganz all- 
mählicher ist, sondern auch die Fälle beginnender Ausbuchtung 
werden häufig der Diagnose besondere Schwierigkeiten bereiten. 

Broscli (17) hat neuerdings eine fein durchgeführte Einteilung und Be- 
nennung aller am Ösophagus Torkommenden Säcke ausgearbeitet, deren logi- 
sche Berechtigung man wohl anerkennen muls. Er benützt das Vorhandensein 
oder den Mangel von Muskulatur zwar nicht als Haupt-, aber als zweites Ein- 
teilungsprinzip , unterscheidet zunächst Pulsions- und Traktionspulsionsdiver- 
tikel und teilt beide dann in zwei Untergruppen, je nachdem sie ganz oder 
teilweise nur aus einer Ausstülpung der Schleimhaut durch eine Muscularis- 
lücke bestehen, oder die Muskelbaut ebenfalls ausgestülpt worden ist. Diese 
Unterschiede sind gewils zwischen einzelnen Fällen deutlich Torhanden; aber 
es ist unmöglich, das vorliegende Material nach denselben einzuteilen, und es 
bleibt fraglich, ob nicht auch künftig bei sorgfältigster Untersuchung neuer 
lUUe Zwischenformen häufig werden gefunden werden. Es ist eine offene 
Frage, ob die ursprünglich Torhandene Muskulatur eines Divertikels infolge 
von Dehnung allmählich so atrophieren könne, dafs ihre Beste nicht mehr 
mikroskopisch nachweisbar sind; jedenfalls geht auch an Ausstülpungen, die 
anfänglich Muskulatur besitzen, die Umwandlung in ein grofses Pulsions- 
divertikel so vor sich, dafs am Fundus die von der Muskelschicht befreite 
Schleimhaut immer mehr hervorgetrieben wird: kein grofses Divertikel, weder 
des Pharynx noch des Ösophagus, besafs eine voUständige Muscularis. Solche 
FftUe mit teilweiser Muskelschicht, ob sie nun durch Atrophie der Muskulatur 
oder nachträglichen „Wandbruch*' erklärt werden, bilden ein natürliches Band 
zwischen den Divertikeln im strengsten Sinne und den ösophagocelen. 

So erscheint uns also nur die Unterscheidung folgender Kate- 
gorien angebracht: Traktions-, Pulsions- und Traktionspulsions- 
divertikel; die Bezeichnung Pseudodivertikel für AbszefshOhlen und 
ähnliche mit dem Ösophagus kommunizierende Hohlräume hat yiel- 
leicht klinisch, aber nicht anatomisch einige Berechtigung; man 
mttfste sie fCLr solche Fälle aufsparen, in denen die Aussackung 
zwar nicht mit Schleimhaut ausgekleidet, aber doch von Häuten 
des Ösophagus, insbesondere der Muskulatur desselben, begrenzt 

Roitntlial, PalsionsdiTertikel des Sclilundes. 4 
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ist; der Fall Mackenzie ist der einzige, der möglicherweise hier 
einzuordnen wäre. 

Das Ergebnis der Untersuchung ist folgendes: Pulsionsdiyer- 
tikel sind im ganzen Verlauf des Ösophagus beobachtet worden. 
Sie sind yerhältnismäisig häufig aus Traktionsdivertikeln entstanden, 
doch steht dies nur für solche Fälle fest, die eine mäfsige Oröfse 
erreichten und keine Beschwerden verursachten. Gröisere Diver- 
tikel scheinen häufiger am untersten, unmittelbar über dem Zwerch- 
fell gelegenen Abschnitt sich zu entwickeln, und das ist aus phy- 
siologischen Gründen verständlich. Diese Divertikel, die man als 
piphrenale bezeichnen könnte, scheinen klinisch gutartiger zu ver- 
ufen xmd einer palliativen Therapie mehr Erfolg zu versprechen, 
Is die Pulsionsdivertikel der Pharynx-Ösophagusgrenze. 



m. Pulsionsdivertikel an der Pharynx- 

Osopha^usgrenze. 

In diesem Abschnitt haben wir die Fälle zu behandeln, deren 
Eingangsöffiinng in der Höhe der Ringknorpelplatte oder höchstens 
etwa 1 cm unterhalb derselben sich findet. F. A. Zenker hatte 
die anatomischen und klinischen Eigentümlichkeiten dieser Diver- 
tikel auf Omnd von einigen 20 Autopsien and 7 klinischen, von 
ihm sehr skeptisch beorteUten Fällen festgestellt. Starck geht in 
seiner Monographie von 84 teils klinisch, teils anatomisch beob- 
achteten Fällen aus. Die zahlreichen kasuistischen Mitteilungen 
der letzten Jahre und einige wenige, den früheren Autoren nicht 
zugängliche, ältere Berichte gestatten, auch bei strengster Sichtung 
Jetzt über ein Material von mehr als 120 Fällen zu verfügen. 

Diese Fälle liefsen sich fast alle in zwei Gruppen, nur ana- 
tomisch oder nur klinisch gut bekannte scheiden, träte nicht neuer- 
dings eine dritte, nämlich die der operierten dazu, bei denen sich 
öfter vortrefHiche Krankengeschichten mit den wesentlichsten ana- 
tomischen Daten vereint finden. Zweckmäfsig werden wir jede 
dieser Gruppen zunächst für sich betrachten. 



l. Anatomische Beobachtungen. 

a) Sichtung des Materials. 

Nachdem Starck in seiner Monographie, einschlielslich der während 
des Dmckes seiner Arbeit veröffentlichten, 93 Fälle in Tabellenform zusammen- 
gestellt hat, erscheint ein neuer Abdruck aller Fälle in Tabelleniorm nicht 
notwendig, umsomehr als der Zweck der Übersicht bei solcher Ausdehnung 
der Tabelle doch verloren geht, um aber über die Gkxmdlagen, auf denen die 
folgenden Angaben beruhen, Bechenschaft abzulegen, sei folgendes bemerkt. 
Bas yon Zenker benützte litterarische Material ist von verschiedenen Autoren, 

4* 
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insbesondere von Häckermann und Starck nachgeprüft worden, ich habe 
daher einige schwer sugängliche Berichte auch ohne eigene Nachprüfung auf- 
nehmen können. Von den von Zenker angeführten Zitaten sind zmULchst 
8 zu streichen, weil sie auf sehr allgemein gehaltene Angaben in Lehrbüchern, 
aber nicht auf wirkliche kasuistische Mitteilungen sich beziehen, weiterhin 
noch der Fall Berg (der im IE. Abschnitt schon behandelt ist); auch der Fall 
Deguise (32) ist von den genannten Autoren ausgemerzt worden, weil sie 
annahmen, er sei mit dem ebenfalls in Abschnitt n behandelten identisch. 
Wir wollen ihn gelten lassen, indem wir Zenkers oder vielmehr dessen Ge- 
wtLhrsmannes Mondiöre Angaben dahin richtig stellen, dals es sich um ein 
Sammlungspräparat handelt, von dessen Trftger nichts bekannt ist, das aber 
nach der vortrefflichen Abbildung in natürlicher Gröfse und der kurzen Be- 
schreibung, die Deguise seiner Dissertation anfügt, ein typisches G-renz- 
divertikel von etwa O^nseeigröfse war. So bleiben also von 27 Autopsief&Uen 
bei Zenker 24 zu Hecht bestehen. 23 von diesen hat auch Starck in seine 
Tabelle aufgenommen; im ganzen finden sich bei ihm 54 Fälle mit Autopsie 
verzeichnet. In Bezug auf dieselben wären meines Erachtens folgende Korrek- 
turen vorzunehmen: Nr. 6 Boennow zu streichen (vermutlich Pharynxdiver- 
tikel, vgl. Abschnitt I, S. 8); Nr. 23 Bühler (13) ist sehr wahrscheinlich 
identisch mit Nr. 65 Hub er F. IE (55); Nr. 57 betrifft ein Präparat, dessen ur- 
sprünglicher Sitz nach Ansicht des Autors Butlin (21) selbst nicht mit 
Sicherheit festzustellen sei; Nr. 58, ebenfalls Butlin, ist augenscheinlich 
identisch mit dem Präparat von Shattock, das im Abschnitt I erwähnt ist. 
Diese beiden Fälle wären als nicht genügend sichergestellt ebenfalls zu 
streichen, so dals wir nur 50 Fälle mit Autopsie gelten lassen; dafür wäre 
der Fall Deguise wieder einzufügen und der Fall Nr. 48 L. Bosenthal als 
höchst wahrscheinlich identisch mit dem von Yircho w (188) demonstrierten Prä- 
parat in dieser Gruppe zu zählen; endlich ist zu bemerken, dafs ein von 
Butlin beschriebenes Präparat höchstwahrscheinlich (es handelt sich beide- 
mal um einen englischen Bischof) identisch ist mit dem 2. von Dendy (34) 
erwähnten klinischen Fall. 

Diese Beihe von 52 sezierten Fällen können wir durch je einen folgen- 
der Autoren ergänzen: Cassan 1826 (24), Johnson 1848 (59), Goley 1847 
zitiert nach Beeves, und Beeves 1855 (107), Groell 1878 (45), Pitt 1896 
(106), Schön 1898 (124), Tendeloo 1899 [1894] (182), Hüttner 1900 (56), 
Veiel 1900 (136), Schmilinsky 1901 (123). Damit kommen wir auf 63 ver- 
öffentlichte Fälle, über die wir freilich häufig nur unvollkommen unterrichtet 
sind ; neben Sammlungspräparaten, über deren Träger wir nichts wissen, zählt 
z. B. der Fall Tetens, von dem nur die Diagnose und dals der männliche 
Träger 61 Jahre alt starb, bekannt ist. 



b) Eigene Beobachtnngen. 

Zu diesen 63 Fällen kann ich 6 nnyeröffentlichte hinzufügen; 
den einen hatte ich selbst zu sezieren Gelegenheit, die anderen 
gehören je zwei der Strafsburger und Erlanger Sammlung an und 
Herr Professor von Recklinghausen wie Herr Professor Hauser 
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waren so gütig mir die Untersncbung und Veröffentlichung der- 
selben zu gestatten. 

]• Witwe E., 76 Jahre. Sektion Erlangen 80. Oktober 189$. Anam- 
nese nach Angaben der Angehörigen: Schluckbesohwerden bestanden seit 
dem 55. Lebensjahr oder länger. Zur selben Zeit oder kurz vorher bestand 
längere Zeit eine nicht sohmersbafte Schwellang in der Gegend der recbten 
Submaxillardrüse (sehr deutlich auf einer Photographie aus jener Zeit). Die- 
selbe verschwand allmählich, während die Schluckbeschwerden sich steigerten, 
so dafs die Kranke beides in Beziehung brachte. Schon einige Jahre vorher 
soll einmal oder zweimal eine Gräte im Schlünde stecken geblieben und erst 
am folgenden Tag herausgewürgt worden sein. 

Die ersten Beschwerden bestanden in einem Beengungsgeftthl am Halse. 
Nur wenn die Patientin beim Essen sprach, blieben anfangs Speisen stecken 
und wurden nach kurzer Zeit wieder ausgeworfen; gröfsere ileischstficke bis- 
weilen erst am folgenden Tag. Enthielt sich Patientin des Sprechens bei Tisch, 
so konnte sie sich ohne Beschwerde ernähren. Der Hausarzt diagnostizierte 
schon vor 20 Jahren ein „Säckchen am Schlünde". Die Beschwerden steigerten 
sich nur sehr langsam, andere auffallende Symptome traten nicht hinzu. Als 
zuletzt die Kranke fast gar keine Speisen mehr herunterschlucken konnte, 
verweigerte sie ärztliche Eingriffe. Tod an Erschöpfung. 

Die Sektion ergab aulser Abmagerung, Anämie und Altersveränderungen 
eitrig katarrhalische Bronchitis und katarrhalische Pneumonie. 

Nach Herausnahme der Brust- und Halsorgane in toto ist an der Bück- 
fläche des Ösophagus nichts Auffallendes zu bemerken. Der von oben einge- 
führte Arm der Schere kann nur einige Gentimeter unter den Bingknorpel 
vorgeschoben werden. Auch von unten her findet er am unteren Kehlkopf- 
rand einen leicht zu überwindenden Widerstand. Derselbe rührt her von einer 
ringförmigen Schleimhautfalte, die an der vorderen Peripherie sehr deutlich 
hervortritt und durch Zug an der Bachenschleimhaut nach oben auszugleichen 
ist. Dicht oberhalb dieser Falte, unterhalb des linken Becessus piriformis 
geht nach links und hinten eine wallnuXsgrofse Aussackung ab, deren w^ter 
Eingang ein wenig über die Medianebene nach rechts reicht. Die Aussackung 
erstreckt sich etwa 2 cm abwärts, ohne deutlich verengerten Hals, ist mit 
glatter blasser Schleimhaut ausgekleidet und enthält geringe krümlige Speise- 
reste, wie ebenfalls auch die Bec. puriformes. Die übrige Schleimhaut des 
Ösophagus glatt, keine Andeutung einer narbigen Yeränderung. 

Bei genauerer Untersuchung fäUt die Enge des obersten Ösophagus- 
abschnittes auf. Die ausgebreitete schlckffe Schleimhaut ist 15 mm breit, einem 
Durchmesser von 5 mm entsprechend. Nach unten erweitert sich der Öso- 
phagus, so dafs der Umfang an der Grenze vom oberen zum mittleren Drittel 
28 mm mif st, um sich weiter abwärts ziemlich gleich zu bleiben. Dicht oberhalb 
der Enge, dem unteren Teil der Bingknorpelplatte gegenüber, befindet sich 
der Eingang des Divertikels. Seiner Wandung fehlt die Muskelhaut. Der 
"Ring a-wg zeigt sich Unks umfafst und begrenzt von zwei Muskelbündeln, die 
von den Seitenteilen des Bingknorpels entspringend, schräg nach oben und 
unten zur Mittellinie verlaufen : beide gehören dem M. constr. pharyng. inf. an. 
Dem unteren Bündel parallel, doch deutlich von diesem getrennt, verläuft der 
erste Ftoerzug der äufseren (Läng8-)Muskulatur des Ösophagus. 
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Zupfpräparate yon der Divertikelwand und zwei Schnitte Tom Eingang 
und Fundus des Sackes bestätigen das Fehlen der Muscularis. Die Schleim- 
haut ist mit normalem Plattenepithel bekleidet und besitzt eine lückenhafte, 
am Fundus kräftig entwickelte Muscularis mucosae. Unterhalb derselben 
findet sich ge^fsreiches, mit sehr viel elastischen Fasern durchwehtes Binde- 
gewebe, gar keine Muskelfasern. 

2. Johann K., 49 Jahre, Sektion Stralsburg, 11. Mai 1897. Über 
die Vorgeschichte ist nur bekannt, dals K. an hochgradigen Schlingbeschwerden 
litt, Einführung der Magensonde nicht gelang und das Bestehen eines Tumors 
angenommen wurde. Es war, als erster Akt der Gastrostomie, die Magenwand 
an die Bauchwand geheftet worden, als vor Ausführung der zweiten Operation 
der Tod erfolgte. 

Bei der Autopsie wurde kein Tumor gefunden, dagegen durch Herrn 
Prof. M. B. Schmidt folgender Befund erhoben: 

,Beim Einführen des Fingers vom Pharynx in den Ösophagus gelangt 
derselbe in eine an der Hinterseite des letzteren gelegene Tasche, die blind 
endigt, deren Gipfel etwa 12 cm unterhalb des Zungenbeins liegt. Der vom 
mittleren Ösophagus nach oben geschobene Finger gelangt zunächst weder in 
das Divertikel noch in den Pharynx hinein, von dessen Hinterwand sich mit 
etwas schmalem Hals das Divertikel erhebt. Es bildet einen Sack, der nach 
unten an der hinteren Fläche des Ösophagus herab hängt, durch lockeres 
Bindegewebe mit ihm verbunden, 3 cm lang. Der Hals läfst einen Finger 
durchführen, im Grund das Epithel mazeriert. ** 

Das in Alkohol konservierte Präparat (D.U. 52) stellt sich folgendermafsen 
dar: Die Gewebe erscheinen stark geschrumpft, das jetzt knapp wallnuXsgroXse 
Divertikel entspringt genau in der hinteren Mittellinie dem untei«n Teil der 
Bingknorpelplatte gegenüber. Ein 5 mm dickes, rundes Stäbchen kann seinen 
Eingang gerade noch passieren. In den Ösophagus läfst sich dasselbe von 
oben nicht einführen: Der Eingang in diesen ist durch eine horizontale Schleim- 
hautfalte an der hinteren Bingknorpelfläche verdeckt, die ganz steif bis zu 
2 mm sich erhebt. Von unten her läfst sich das Holzstäbchen mit Druck in 
den Pharynx hinaufschieben, wobei die Falte plattgedrückt wird. 

Die Divertikelwand besteht aus Schleimhaut und mehreren an elastischen 
Fasern reichen Bindegewebsschiohten, zwischen denen stark gefüllte G^fiifse 
verlaufen. Letztere geben einigen Schichten bräunliche Färbung, so dals man 
sie für Muskelzüge halten möchte. Mikroskopisch findet sich keine einzige 
Muskelfaser in mehrfachen Zupfpräparaten. 

Das Divertikel wird von Bündeln des M. constr. phar. inf . umfafst, genau 
wie bei Fall 1. Die beiden Schilddrüsenlappen sind etwas vergröfsert, ohne 
Degenerationen. 

8. Eduard S., 70 Jahre, Sektion durch Prof. M. B. Schmidt, 7. Ja- 
nuar 1899. Leichendiaguose: Frischer apoplektischer Herd im Grofshim, Bippen- 
und Clavicularfraktur, Pulsionsdivertikel, Arteriosklerose u. s. w. 

Krankengeschichte nicht vorhanden (plötzlicher Tod); im Leichenproto« 
koll keine auf das Divertikel bezügliche nähere Angaben. 

An den nach Kaiserling konservierten Halsorganen (Präp. D. ü. 53 
der Straf sburger Sammlung) erhob ich folgenden Befund: Die Schilddrüse ist 
fortpräpariert, die Kehlkopfknorpel verknöchert, sonst am Kehlkopf nichts 
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Anormales. Der ösophagos ist von unten her anf der linken Seite aolge- 
schnitten, seine Sohleimhaut bläulichgrau mit weifslichen Flecken^ Epithel- 
Verdickungen, ohne auffallende Enge. 

Gegenüber dem mittleren Teil der Bingknorpelplatte, etwas die Linie 
Überschreitend, welche die unteren Enden der Gomua inferiora des Schild- 
knorpels verbindet, hinten in der Mitte eine fast halbkugelige Ausbuchtung, 
knapp 10 mm breit und tief, von oben nach unten etwas über 10 mm lang. 
Die Sohleimhaut in derselben faltig und etwas warzig, bläulichgrauweils, ohne 
Defekte. Die Wandung sehr dünn, durchscheinend, nur an den warzigen 
Stellen etwas verdickt. 

Bei Präparation von aulsen her scheinen im rechten oberen Quadranten 
Muskelfasern über die Ausbuchtung fortzuziehen: mikroskopische Unter- 
suchung von Zupfpräparaten zeigt auch hier nur lockeres Bindegewebe mit 
viel elastischen Fasern, darunter eine an stark gefüllten G^e^sen und elasti- 
schen Fasern reiche, ziemlich dicke, innere, derbe Bindegewebsschicht, der 
unmittelbar das Plattenepithel aufsitzt. 

Die Ausstülpung ist rings umfafst von scharf begrenzten Muskelzügen, 
die schräg nach oben, bezw. unten ziehen und sich in der Mittellinie kreuzen: 
die obei« Portion entspricht dem M. thyreopharyngeus, die untere dem 
M. cricopharyngeus Luschka ^s, die Ausstülpung liegt gerade an Stelle der 
Pars intermedia. 

4« Präparat No. 8864 der Erlanger Sammlung, etwa 1880 überwiesen 
von Dr. Heini ein in Nürnberg. 

Nach freundlicher Mitteilung des Herrn Dr. Heinlein stammt das 
Präparat von einem 70jährigen Mann, der an fibrinöser Pneumonie starb; 
Schlingbeschwerden sollen sich bei ihm nach einem Trauma, Stofs einer 
Wagendeichsel gegen den Hals, entwickelt haben. 

Das in Alkohol konservierte Präparat besteht aus dem Kehlkopf mit 
der Trachea, der unteren Schlundhälfte mit fast dem ganzen Ösophagus. Die 
Schilddrüse fehlt. Der Kehlkopf ist grofs: dementsprechend erscheint der 
Pharynx breit und weit, die Bec. puriformes aber eng. Der Pharynx setzt 
sich nach unten fort in einen hühnereigrofsen Sack. Der Eingang in den 
Ösophagus liegt ungefähr zwischen 1. und 2. Trachealiing; er ist über einem 
9 mm dicken Holzstab zusammengenäht, so dafs sich seine ursprüngliche Weite 
und Gkstalt nicht mehr erkennen lassen. 

Die Ausbuchtung der Bachenwand beginnt schon oberhalb der Schwelle 
des Divertikels, der Mitte der Bingknorpelplatte gegenüber; hier deutet eine 
schwache Einschnürung (Breite 36 mm) die Grenze zwischen dem an den 
grofsen Hörnern des Schildknorpels 50 mm breiten Bachen und dem, seiner 
Schwelle gegenüber, etwa 45 mm breiten DivertikeUack an; die gröXste Breite 
desselben (noch 20 mm tiefer) beträgt 56 mm, seine Tiefe von der Schwelle 
aus, innen gemessen, 50 mm. 

Der gespaltene und zusammengenähte Divertikelsaok klafft infolge der 
Dicke eines groXsen Teils seiner Wand; er ist unregelmäfsig geformt, in der 
Goronarebene beträchtlich breiter als in der Sagittalebene tief. Er überragt 
beiderseits den Kehlkopf und die Trachea; der ösophaguseingang liegt etwas, 
der obere ösophagusabschnitt beträchtlich links von der Mittellinie der Trachea 
und entsprechend der Sack zu zwei Dritteln rechts von der Achse des öso- 
phaguseingangs. Der Ghrund ist stumpf, der Umfang am Eingang 120 mm, der 
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gröXsie Umiang 130 mm; die Höhe hinten anlsen vom Beginn der Ausbnohtnng 
an gemessen 70 mm, vom vom Znsammenhang mit dem Ösophagus ans ge- 
messen 45 mm. 

Der Divertikeleingang liegt also schief, von hinten nach vom geneigfc: 
so gemessen hat er einen grölsten Durchmesser von 25 mm; das Lumen des 
Sackes ist nirgends weiter, denn die Zunahme des äuXseren ümlanges wird 
durch eine auffallende Yerdickung der Wand wettgemacht. 

Das Divertikel ist an seinem Ursprünge vom und hinten von Faser- 
bündeln das M. pharyng. inf. bedeckt. Dieselben verlaufen so, dals sie die 
Seitenteile des Sackes kaum bedecken, nach der Mitte der Vorder- wie Hinter- 
flttche SU sich mehr ausbreiten, so dafs die von ihnen bedeckten Felder vom 
und hinten in der lütte mit einer Spitse am weitesten herabreiohen; die 
stumpfere Spitse an der Büokwand reicht kaum tiefer als das Niveau der 
Divertikelschwelle, so dals fast die ganse Hinterfläche des Sackes frei von 
Muskulatur ist, dagegen reichen vom in der Mittellinie die Muskelfasern bis 
Eur Mitte der Yorderfl&che herab. Die Grense der Muskulatur ist nur durch 
Prftparation zu bestimmen, da die letaten auseinanderweichenden FaserbOndel 
Ewischen Bindegewebsschichten liegen; diese Grenze erscheint aber scharf, da 
diese Faserbündel einander parallel und nicht auf das Divertikel ausstrahlend 
verlaufen. Mikroskopische Zupfpräparate bestätigen diesen Befund; von einer 
Atrophie lassen sie nichts erkennen. 

Wo die Muskulatur aufhört, wird die Divertikelwand viel dicker, aber 
nicht überall: über die Bückfläche zieht, links von der Mitte, ein 20 — 15 mm 
breiter Streifen viel dünnerer, am Präparat lappiger, eingesunkener und durch- 
scheinender Wand (1 — 1,5 mm dick), der links oberhalb des Fundus endigt 
(derselbe entspricht möglicherweise der Berührungsfläche des Divertikels mit 
der Wirbelsäule). Dieser Streifen scheidet den Sack in zwei, mehr äufserli<^ 
als im Innern erkennbare Ausbuchtungen: die gröfsere rechte stellt die Hälfte 
des ganzen Divertikels dar und erstreckt sich über den Fundus: ihre Wand 
ist überall steif, fast knorplig anzufühlen und 2^/, bis, am Fundus, 5^/, mm 
dick. Die kleinere, links oben gelegene Ausbuchtung hat an ihrer Peripherie 
ebenfalls ziemlich dicke, in der am meisten vorgebuchteten Mitte aber wieder 
dünne, durchscheinende Wand. 

Die Schleimhaut ist im allgemeinen glatt, an kleinen Stellen schwach 
warzig, an andern mit vertieften, glatten Narben (oder Atrophien?): die grOfste 
von diesen ist kleinfingerkuppengroXs und entspricht derWandverdünnung an der 
Ausbuchtung nach links. Im Fundus Trabekelstruktur, ähnlich der einer nor- 
malen Harnblase. 

Bine genauere mikroskopische Untersuchung geschah an sechs Schnitten, 
die zusammen fast einem Längsschnitt durch den Sack entsprechen und so- 
wohl die dicksten wie dünnsten Abschnitte der Wand betreffen. An allen 
fehlt das Epithel, die innere Oberfläche ist glatt, nur mit seltenen, ungleich- 
mäfsig verteilten, flachen Papillen versehen. 

Sie wird gebildet durch gleichmäfsiges, sehr dichtes, kemarmes, kolla- 
genes Bindegewebe. Die Schichtgrenzen der normalen Bachenwand sind ver* 
wischt; nirgends Beste von Musoularis mucosae; nur an den Teilen, an denen 
auch makroskopisch die Muscularis deutlich war, ist diese durch eine lockere, 
FettzeUen enthaltende Schicht von den tieferen Schichten geschieden. An der 
Bückwand sind die letzten erkennbaren quergestreiften Muskel&tsem noch eng 



— 57 — 

aneinander fcelagert, nur etwas verkleinert und Ton Bindegewebs- und elastisohen 
Fasern umsponnen; erst jenseits derselben Terstreicht die eben beschriebene 
Abgrenzung. In der Yorderwand dagegen sind einzelne, der Längsachse des 
Sackes ann&hemd parallele Fasern, in viel tieferen Schichten der Divertikel- 
wand vorhanden; sie zeigen starke Degenerationsceichen und verlieren sich 
allmählich, etwas weiter hinabreichend, als bei der Präparation sich die Mus- 
kulatur verfolgen liefe. Wo sie aufhören, nehmen die in gleicher Richtung 
verlaufenden elastischen Fasern im mittleren Wandabschnitt an Menge zu. 
Noch auffallender sind die Veränderungen an der Bückwand, wo der dünnere 
mit Muskulatur bekleidete Wandabschnitt an den dicken grenzt: die inneren, 
der Mucosa und Submucosa entsprechenden Schichten nehmen fast auf einmal 
um das mehrfache an Dicke zu, und allmählich verschmilzt mit ihnen auch die 
äniserste, vorher die Muskelfasern enthaltende Schicht. Am Fundus ist die dicke 
Wand fast ganz einheitlich: sie besteht zum gröXsten Teil aus mannigfach 
ineinander verflochtenen Bindegewebszügen mit zahlreichen G^fälsen, deren 
Intima und Muscularis unverhältnismäfsig dick ist. Dazwischen finden sich 
vereinzelte Züge von glatten, einander parallelen Muskelzellen; wahrscheinlich 
entsprechen sie feinen Arteriolen, deren Lumen unverhältnismäfsig klein und 
deren Längsmuskulatur stark hypertrophisch ist; auch an elastischen Fasern 
ist diese Schicht sehr reich, besonders dort, wo sie in die oben geschilderte 
innerste Schicht übergeht, die fast nur aus kollagenen Fasern besteht. Beste 
von quergestreiften Muskelfasern fehlen vollkommen. 

Die dünnen Wandpartien sind im ganzen etwas lockerer gebaut; Gte- 
fäXse sind in ihnen seltener, groXsenteils obliteriert und nur die Intima der- 
selben gewuchert; auch elastische Fasern sind viel spärlicher und quergestreifte 
wie glatte Muskulatur fehlt ganz. 

In allen untersuchten Schnitten finden sich kleine Blutergüsse, besonders 
in den inneren Wandschichten, doch nirgends Pigmente; kleine Leukocyten. 
herde sind unregelmäfsig in der Wand zerstreut. Drüsen fanden sich nicht. 

Hält man das Präparat am Zungenbein so, dafs Trachea und Ösophagus 
in anscheinend ursprünglicher Bichtung herabhängen, und blickt von oben 
in den Pharynx hinein, so bildet das Divertikel die gerade Fortsetzung des- 
selben. Der Eingang in den Ösophagus ist dann vollständig überdacht und 
verdeckt durch den Bingknorpel: die Platte desselben hängt nach hinten über, 
so dafs ihr oberer Band die Schleimhaut zu einem stumpfen, nach hinten ge- 
richteten Winkel ausbuchtet. Drückt man ein kleines Winkellineal mit dem 
einen Schenkel auf die Bückfläche der Bingknorpelplatte, mit dem andern auf 
die vom Bande dieser Platte zur Incisura interarytaenoidea ausgespannte 
Schleimhaut, so mifst man einen Winkel von höchstens 128^ zwischen beiden 
Schleimhautflächen. Die Trachea ist in ihrem ganzen Verlauf in sagittaler 
Bichtung abgeflacht, so dafs ihr Querschnitt ein Kreissegment gleich oder 
kleiner als ein Halbkreis bildet, dessen gröfster Durchmesser mit der Bück- 
wand zusammenfällt. Augenscheinlich erst am Präparat ist sie nach vom 
umgeknickt worden. 

5« Kleines Pulsionsdivertikel der Erlanger Sammlung (1892 von dem 
anatomischen Institut überwiesen, weiteres nicht bekannt). 

Das in Alkohol konservierte Präparat besteht aus Kehlkopf und unterm 
Schlundabschnitt mit kurzen Stümpfen von Trachea und Ösophagus; Pharynx 
und Ösophagus rechts seitlich aufgeschnitten. 



• 
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Bachen und Bee. pirif. ansoheinend eng, glatter Übergang in den Öso- 
phagus. Die längs gefaltete Schleimhaut ist am 1. Trachealring 20 mm, an der 
untern Bingknorpelhftlfte 30 mm breit; hier sitzt genau hinten in der Mitte 
der Eingang in das Divertikel als viereckiger Spalt, etwa 8 mm breit, 3 mm 
hoch; die Schleimhaut zieht stark gefaltet in ihn hinein, das Lumen des 
Säckchens wendet sich nach unten. 

Von hinten betrachtet liegt es, einem vergröXserten Froschherzen ähn- 
lich, dem untern Bachenende flach auf, mit konvexer hintei«r Fläche, die 
Basis nach oben, der etwas spitze Fundus nach unten gerichtet. Die äuXseren 
Mafse sind: grölste Breite 15 mm, Länge der Bückwand 18 mm, der Vorder- 
wand 13 mm, Tiefe (in sagittaler Bichtung) 9 mm. 

Das Lumen erscheint eng, mit glatter Schleimhaut ausgekleidet; die 
Wand ist nach hinten durchscheinend, die Yorderwand und der Fundus aber 
dicker und steif gehärtet, gleichwohl noch elastisch. 

Sehr wahrscheinlich stellte das Säckchen in frischem und gedehntem 
Zustand eine mehr kugelähnliche Blase mit engem Eingang dar. 

Der Sack wird von den untersten Zügen des M. constr. phar. inf . rings 
umfalst, die scharf abschneiden und nur an der Yorderfläche etwa 8 mm breit 
die ausgestülpte Schleimhaut bedecken; sonst besteht er nur aus Mucosa und 
Bindegewebe (bestätigt durch Zupfpräparate). 

Der Kehlkopf hat den Typus eines kleinen, jugendlichen, männlichen, 
die aufgeschnittene Trachea ist säbelscheidenförmig seitlich zusammengeprefst 
und abgeknickt: nicht zu entscheiden, wie weit dies im Leben schon bestand. 
Beste von Schilddrüsengewebe an derselben. 



o) Sitz, Gestalt und Bau. 

An Stelle einer allgemein gehaltenen Beschreibung der Grenz- 
diyertikel kann ich auf die vorstehenden Fälle verweisen, von 
denen No. 1, 3 und 4 gute Beispiele für kleine und gröfsere Säcke 
sind. Ich will versuchen, durch Zusammenfassung aller be- 
kannten Angaben das Gemeinsame und die Verschiedenheiten aller 
Fälle festzustellen. Ich beginne mit dem Sitz der Säcke, da 
dieser uns als Merkmal für die Abgrenzung der Gruppe gedient 
hat. Da begegnen uns unter andern unbestimmte oder auch sich 
scheinbar widersprechende Angaben der Autoren: diese sollen uns 
nicht zu voreiliger Kritik verleiten, denn unser Fall 4 lehrt, dafs 
die Ausbuchtung sich über eine längere Vertikalstrecke ausdehnen 
und der Begriff des „Divertikeleingangs'' unbestimmt sein kann, 
so dafs je nach dessen Definition sich verschiedene Höhenlagen 
desselben ergeben. Ganz exakt und vergleichbar sind nur die 
Angaben über die „Schwelle" des Divertikels, also über das 
Niveau, an der die Schleimhautfalte sich findet, die Divertikel und 
Speiseröhreneingang scheidet; solche Angaben sind uns aber nur 
von wenigen Fällen überliefert. Überhaupt keine brauchbaren 
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Angaben, ohne dafs aber irgend ein Grand gegen die Einreihung 
der Fälle unter die Grenzdivertikel spräche, zähle ich 9 mal; 
die nicht ganz exakten Angaben: am untern Pharynxende, an der 
Pharynx -Osophagusgrenze, zwischen den letzten Bündeln des M. 
constr. pharyng. inf. und „typisch** oder „normal" im Sinne 
Zenkers finde ich 41 mal. Die genaue Angabe, dafs der Eingang 
gegenüber der Ringknorpelplatte oder die Schwelle am untern 
Kingknorpelrande lag, finde ich 9 mal gemacht, wozu 3 von 
den eben beschriebenen Fällen kommen; kaum tiefer scheint der 
E2ingang, nämlich am Ringknorpelrand, in den Fällen Overkamp 
(104 F. I) und A. Moesta (92) gelegen zu haben. Diesen 65 gegen- 
über stellen nur wenige Fälle, an deren Zugehörigkeit zu der 
Gruppe man zweifeln könnte: Haeckermann (49) sagt sehr unbe- 
stimmt, das von ihm beschriebene Divertikel münde „in den An- 
fang des Ösophagus** ein. Bestimmter sind folgende Angaben: die 
Schwelle lag „oberhalb des oberen Ringknorpelrandes** (Starck F. II, 
131, S. 114, No. 80), und „die unterhalb des Diyertikeleingangs 
gelegene Enge des ()sophaguseinganges** habe sich „am obem Drittel 
des Ringknorpels gefunden, der Divertikeleingang nahezu der In- 
cisura interarytaenoidea gegenüber** (Hüttner 56); diese zwei Fälle 
scheinen die einzigen mit so hohem Sitz zu sein. Eine Mittel- 
stellung zwischen ihnen und den häufigsten Fällen bildet der oben 
geschilderte Fall 3. Nun bleibt noch der Fall Bauernfeind (5) 
zu erwähnen, bei dem ähnlich wie bei dem Präparat Dr. Heinlein 
(Fall 4 oben) der Anfang der Ausbuchtung wesentlich höher als 
die Schwelle gelegen zu haben scheint: denn jene wird in der 
Höhe des Schüdknorpels, der Zugang zum Ösophagus aber als am 
ersten Trachealring befindlich angegeben. 

Es fallen also alle Fälle in das Gebiet zwischen Incisura 
interarytaenoidea und dem ersten, oder vielleicht zweiten Tracheal- 
ring, weitaus die Mehrzahl aber in die Mitte dieser Strecke» dem 
untern Teil der Ringknorpelplatte gegenüber. 

Alle diese Fälle nehmen von der Hinterwand ihren Ausgang 
im Gegensatz zu den wenigen eigentlichen Pharynxdivertikeln und 
den Pulsionsdivertikeln des obersten ösophagusdrittels. Freilich 
sitzen sie durchaus nicht alle in der Mittellinie; ich finde in den 
68 Fällen achtmal Abweichungen nach links, fünftnal nach rechts 
verzeichnet; in den übrigen Fällen sind häufig die Angaben nicht 
so genau, nur neunmal wird betont „in der Mittellinie**. Ein 
wirklich seitlich sitzendes Divertikel dieses Abschnittes ist unter 
den 68 Fällen nicht; einzig das von Butlin (21) und von Shattock 
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(127) beschriebene Sammlungspräparat würde ein solches darstellen, 
falls ausgemacht wäre, dafs es nicht vom Rec. piriformis ent- 
springe, wie Shattock angiebt. 

Die Angaben über die Gröfse der Säcke sind nach Art der 
Bestimmung so wechselnd, dafs sie sich schwer klassifizieren lassen: 
das kleinste (von Zenker (147) 1864 beobachtete) Divertikel war 
erbsengrofs, das grOfste über das uns Mafszahlen vorliegen (Marx 
87), 13 cm lang und 5 cm breit. 

Wenn wir ganz willkürlich die Angaben bis zu Kirsch- und 
Haselnnfsgröfse oder Tiefe des Sackes weniger als 2 cm, als kleine, 
jene wie gansei-, fanstgrofs, eine Orange fassend und mit 8 cm oder 
mehr Tiefe als grofse, die mit dazwischen liegenden Mafsen als 
mittelgroße Divertikel bezeichnen, so zählen wir in nnserm Material 
8 kleine, 14 grofse und 39 mittelgrofse Säcke. Es überwiegen 
also die Beobachtungen von sehr grofsen Säcken an Zahl die von 
kleinen: und das kann uns nicht überraschen, wenn wir bedenken, 
dafs jene acht Fälle an interkurrenten Krankheiten gestorben sind 
und nur von einem unter ihnen wir davon unterrichtet sind, dafs 
Schluckbeschwerden bestanden hatten. Diesen acht wäre zunächst 
die Beobachtung Berkhans anzuschliefsen, dafs ein im Leben eine 
wallnufsgrofse VorwOlbung bedingendes, vermutlich bedeutend 
gröfseres und sehr beschwerliches Divertikel durch geeignete 
(Sonden-) Behandlung fast symptomlos gemacht und soweit zur 
Rückbildung gebracht werden konnte, dafs es bei dem 22 Jahre 
nach den ersten Symptomen erfolgenden Tod nur haselnufsgrofs 
erschien (11 F. I). Unter den mittelgrofsen Divertikeln finden wir 
viele, die viele Jahre unter sich steigernden Symptomen bestanden, 
und doch nur etwa Wallnufsgrofse erreicht hatten. 

Was die Gestalt dieser Divertikel betrifft, so stellen die grofsen 
Säcke alle eine Fortsetzung des Pharynx, aber selten ohne Ab- 
grenzung dar, meist sind es bim- oder flaschenförmige Säcke mit 
einem etwa fär einen Finger durchgängigen Hals und viel weiterem 
Fundus. Bei den Divertikeln mittlerer Oröfse scheint die Ei- oder 
Nulsform zu überwiegen, bei der der Eingang zwar enger als die 
tiefer gelegenen Teile des Sackes, der „Hals^ des Divertikels aber 
doch nur sehr kurz ist: doch konmien auch hier bim- und kolben- 
förmige Säcke, aber auch ausdrücklich als zylindrisch bezeichnete 
vor. Ihre Längsachse weicht von der des Pharynx mehr oder 
weniger nach hinten ab, sehr selten steht sie fast horizontal, wie 
in der Abbildung bei Kühne (74). In seltenen Fällen war der 
Eingang weiter als der übrige Sack, wie bei dem „halbhühnerei- 
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förmigen^ von Bauernfeind und dem nach unten konisch sich 
veijüngenden Fall III von Huber (55). Unter den kleinen Diver- 
tikeln sind sowohl solche, die annähernd kugelig nur mit einer 
verhältnismäfsig kleinen Öffhung in den Pharynx münden, als 
auch solche, die etwa halbkugelig an ihrem Eingang den gröfsten 
Durchmesser haben: als Beispiele für die letzteren kann der von 
Zenker als ^leichte Ausstülpung^ beschriebene Fall und der neue 
Fall 3 dienen, als Beispiel für die ersteren zwei Beobachtungen 
Zenkers (No. 26 und 27 seiner Tabelle) und Starcks Fall IV 
(131, No. 82). Ihr Eingang ist immer ziemlich genau nach hinten 
gerichtet 

Die Wand der Grenzdivertikel war in der Mehrzahl der Fälle 
dünn (durchscheinend oder messerrückendick lauten manche An- 
gaben), am dünnsten am Fundus oder anderen am stärksten vor- 
gebuchteten Stellen, häufig aber auch ziemlich dick, „so dick wie 
die übrige ösophaguswand''; eine Verdickung darüber hinaus, wie 
sie an unserm Präparat Hei nie in und zwar gerade am Fundus 
auffällt, ist sicherlich äufserst selten. Sie ist in allen Fällen von 
einer im wesentlichen normalen Schleimhaut ausgekleidet; be- 
sonders bei grofsen Divertikeln finden sich in dieser öfters Ge- 
schwüre oder Narben von solchen, die sicher infolge des Stagnierens 
von Speisen im Divertikel sich gebildet hatten. 

Dicht unter der Schleimhaut ist nur in einem der bisher be- 
sprochenen Fälle eine Muscularis mucosae gefunden worden (Fall 1 
oben S. 54). 

Die äufserste Schicht der Wand bestand immer aus Adven- 
titia-artigem Bindegewebe, das keinen oder nur sehr lockeren Zu- 
sammenhang mit den benachbarten Organen hatte; in den Fällen 
mit dünner Wand waren die Schleimhaut- und diese Bindegewebs- 
Schicht die einzigen Bestandteile derselben. 

In manchen Fällen bedeckte auch eine eigene Muskelschicht 
einen Teil der Divertikelsäcke und die Ausdehnung, Häufigkeit 
und Bedeutung dieser Muskelschicht sind die bestrittensten Fragen 
in unserm Gebiet. Die früheren Autoren hatten je nach der Dicke 
der von ihnen beobachteten Säcke angenommen, dafs es sich um 
„Schleimhautbrüche^ oder um Säcke, „die aus allen drei Häuten 
des Ösophagus bestehen'', handle. Zenker hat ein solches, das 
Fridbergsche Präparat, nachuntersucht und fand, dafs nur auf 
den Hals des Sackes Muskelschlingen aus dem M. constr. phar. inf. 
übergingen (wie auch bei dem von Zenker veröffentlichten, von 
Heller sezierten, grofsen Divertikel), der übrige Sack aber, ob« 
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gleich ziemlich dickwandig, frei von quergestreifter Muskulatar 
war. Ebenso wie Starck habe ich selbst (an den zwei Prflparaten 
der Strafsbnrger Sammlung) die Erfahrung gemacht, dafs an kon- 
servierten Präparaten bräunlich gefärbte, gefäfsreiche Bindegewebs- 
ztige für feine Muskelbündelchen gehalten werden können, wenn 
man die mikroskopische Nachprüftmg versäumt 

Diese Erfahrungen machen mich geneigt, ebenso wie Zenker, 
an dem Vorhandensein von Muskulatur in allen Fällen zu zweifeln, 
in denen nicht der mikroskopische Nachweis quergestreifter Muskel- 
fasern feststeht Neuere Autoren aber, die in ihren Fällen eine 
mehr oder weniger ausgedehnte Muskelschicht fanden, ziehen den 
entgegengesetzten Schlufs, und Tendeloo fordert z. B., da& erst, 
wenn an Schnitten von allen möglichen Teilen des Sackes keine 
Muskulatur zu finden wäre, der Mangel einer solchen festgestellt 
werden dürfte. Eine solche gründliche Untersuchung verbietet 
sich meist durch den Wert der Präparate zur Demonstration; und 
überdies wäre nach Tendeloo noch eine Atrophie der Muskulatur 
zu berücksichtigen, so dafs auch der negative Befund meist ohne 
Wert wäre. 

Meinet Erachtens sollte eine sorgflLItige üntersuchting von der Pzü- 
paration der den Diverükelhals umschliessenden oder auf denselben über- 
gehenden Muskeln ausgehen: die Ergebnisse derselben sind durch Zupf- 
Präparate su kontrollieren und zur Ergänzung sind dann einige Schnitte, 
hauptsächlich von den Stellen, wo man die Qrense der Muskulatur vermutet, 
zu untersuchen. In manchen Fällen genügt eine sorgfältige makroskopische 
Untersuchung mit Kontrolle an Zupfpräparaten und entsprechend ausführliche 
und klare Schilderung des Befundes, um das vollständige Fehlen oder das 
Vorhandensein einer wohlausgebildeten Muscularis zu erweisen. 

Aus dem angegebenen Grund gehen die Meinungen, wie oft 
eine Muskelschicht vorhanden war und wie oft sie fehlte, weit aus- 
einander, aber es wird allgemein zugegeben, dafs einerseits Diver- 
tikel vorkommen, die vollständig der Muskulatur entbehren, und 
andererseits solche, die an ihrem kleineren Teil, etwa dem oberen 
Drittel, unzweifelhaft; mit quergestreifter Muskulatur bekleidet sind. 
Die letzteren Befunde werden in ganz verschiedenem Sinne erklärt: 
Zenker nahm an, dafs durch den Zug einer muskelfireien Schleim- 
hauthemie ein Teil der vollständigen Pharynxwand nachträglich 
herausgezerrt worden sei, König xmd Tendeloo glauben, dafs an 
einem Divertikel mit ursprünglich vollständiger Muskelhaut diese 
am Fundus des Sackes durch übermäfsige Dehnung atrophieren 
und unkenntlich werden konnte. Beide Erklärungen passen nur 
für gröfsere Säcke, man müfste daher, wenn man Zenker recht 
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giebt, erwarten, dafs kleine Divertikel niemals Muskulatur besitzen, 
wenn man seinen Gegnern zustimmt, erwarten, dafs mindestens einige 
kleine 8&cke mit Muskulatur beobachtet worden seien. Wir werden 
deshalb nicht nur Art der Untersuchung und Ausdehnung der 
nachgewiesenen Muskulatur berücksichtigen, sondern auch jede 
der eben künstlich abgegrenzten Gröfsenklassen für sich be- 
trachten. 

Bei den kleinen Divertikeln liegt die Sache siemHch einfach: in sechs 
FäUen fehlte Muskulatur vollkommen und in fünf wurde dieser Mangel auch 
durch mikroskopische Untersuchung bestätigt; nur an einem haselnuXsgrofsen, 
ampuUenförmigen (Starck F. IV, No. 82) wurden im Hals Bündel aus dem 
M. constr. pharyng. inf. gefunden. 

Gkmis anders lauten die Angaben bei den 14 groXsen Divertikeln: einmal 
wird nichts Näheres berichtet, einmal von vollständig vorhandener und swei- 
mal von vollständig fehlender Muskelhaut, ohne dafs genauer untersucht 
worden wäre. Sechsmal wurde Muskulatur nur am Divertikelhalse gefunden 
und zwar fünfmal dieser Befund auch mikroskopisch bestätigt (z. B. FaU 
Zenker No. 26, Fridberg nach Zenker). In vier Fällen endlich soll eine 
ausgedehntere Bekleidung mit Muskulatur vorhanden gewesen sein: König 
(70) fand an dem wahrscheinlich mit dem Marx sehen identischen Präparat 
in der Yorderwand eine doppelte Muskelschicht mit aufeinander senkrechtem 
Faserverlauf bis zu */g des Sackes, an der Hinterwand konnte er einzelne 
auseinanderweiehende Fasern bis zur Mitte des Sackes verfolgen, und Hub er 
scJi in seinem Fall I einen einzelnen, sich bis auf 2 mm verschmälemden 
Fasarzug aus dem Constr. phar. inf. bis fast zum Fundus verlaufen; im übrigen 
war keine eigene Muskelhaut vorhanden. Durch keine mikroskopische Unter- 
suchung bestätigt sind die Angaben Ooff ins (28) und Worthingtons (145), 
dafs die von ihnen beobachteten Divertikel zu zwei Drittel von der Pharynx- 
muskulatur bedeckt waren. 

Am mannigfaltigsten lauten die Angaben betreffs der Divertikel mitt- 
lerer GrOfse: Neunmal fehlen sie; dreizehnmal wurde gar keine Muskulatur 
gefunden, und zwar wurden sieben Fälle davon mikroskopisch untersucht. 
In sechs Fällen wird von ziemlich vollständiger Muskelhaut gesprochen — 
die Angabe lautet öfters, die Wand des Divertikels bestehe „aus gleichen 
Schichten wie der Ösophagus*' — aber keiner dieser Fälle ist mikroskopisch 
nachgeprüft. So sind dagegen drei Fälle, in denen Muskulatur nur am Halse 
gefunden wurde. Endlich bleiben neun Fälle, die in gröfserer Ausdehnung 
mit Muskulatur bedeckt waren: Bokitansky (118) fand „vereinzelte blasse 
Muskelfasern** über deren Anordnung er sich nicht näher ausläfst; Starck 
sah im FaUe VI (No. 84) auf der Hinterwand deutliche Muskelschlingen nach 
dem Fundus hinziehen; Tendeloo (132) und Huber (dieser im konischen 
Divertikel UT) fanden an Schnitten aus dem obei«n Drittel bez. der oberen 
Hälfte der Divertikel eine ausgebildete, zusammenhängende Muscularis; dieser 
hat die untere Hälfte des Divertikels nicht untersucht, jener fand auseinander- 
gezerrte „atrophische Faserbündel, die keine (^uerstreifung mehr erkennen 
liefsen*' bis nahe an den Divertikelgrund. Nicht genau in der örtlichen Um- 
grenzung und auch durch keinen mikroskopischen Befund gestützt sind die 
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Angaben von Siegert (128), Schön (124) und die von Brosch (17) für swei 
Fälle: im letzten von diesen waren jedenfalls nur vereinzelte Muskelfasern auf 
dem, einen dünnen, durchscheinenden Sack darstellenden, Divertikel, bei Siegert 
scheint der Hals Muskulatur besessen zu haben. Endlich ist unser Fall 
Heinlein, dessen Vorderseite zur Hälfte mit Muskulatur bedeckt war, hier 
einzuordnen. 

Ans diesen Befanden scheint mir folgendes hervorzugehen: 
alle kleinen Divertikel, gleichgiltig ob sie deutlich blasenfSrmig 
oder Ausbuchtungen mit weitem Eingang sind, stellen Schleimhaut- 
brüche dar; ein kleines und deutlich begrenztes mit Muskulatur 
bekleidetes Divertikel wurde nie beobachtet. Dagegen scheinen 
die grofsen Divertikel fast immer am Hals oder am oberen Drittel 
mit Muskulatur bekleidet zusein; diese beiden Thatsachen sprechen 
sehr für Zenkers Anschauung. Nun giebt es aber doch einige 
gut bezeugte Fälle, die zwar im ganzen den Charakter von Schleim- 
hauthemien haben, bei denen aber einzelne Muskelfaserbündelchen 
weit mit herausgezerrt sind (Rokitansky), oder aber bei denen 
eine ziemlich zusammenhängende Muskelfaserschicht sich über das 
obere Drittel des Sackes hinaus, wenn auch nie ganz bis zum 
Grunde erstreckt: hier scheint mir die Annahme die naheliegendste, 
dafs sich zunächst eine taschenartige Dilatation des Pharynx und 
nachträglich erst an dieser ein Schleimhautbruch, aus dem der 
Grund des Divertikels entstand, gebildet habe. 

d) Pharynxdilatation und Grenzdivertikel. 

Ein Beispiel einer solchen Dilatation des Pharynx, die zu- 
gleich schon als Divertikel aufzufassen ist, hat A. L. Cassan 1826 
(24) beschrieben: seine Mitteilung, deren Titel nur von einer öso- 
phagusverengerung spricht, scheint allen neueren Autoren seit 
Reeves 1848 (107) im Original unbekannt geblieben zu sein. 
Zenker führt sie nach Mondi^re nur als Beispiel angebomer 
Enge an. 

Es handelt sich um einen 77 jährigen Mann, der seit frühester Jugend 
feste Bissen nur langsam und mit Anstrengung schlucken konnte, aber sonst 
gesund und robust war. Im 76. Jahre entstand nach Einsetzen eines Gebisses 
eine Entzündung des Bachens, und daran schlössen sich schwere Schling- 
beschwerden und durchaus typische Divertikelsymptome an (Bückkehren der 
Speisen nach der Mahlzeit, Geräusche beim Trinken, starke Salivation); der 
Patient stellte die richtige Diagnose,**) die ihm seine Ärzte jedoch nicht 
glaubten; sie, wie auch Cassan, als er den Fall veröffentlichte, scheinen von 

*) Er verlangte u. a., mit einem Schwamm soUte der Sack ausgefegt 
werden« 
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keinem Divertikelfall icehört zu haben. Der Patient yerhtingerte und bei der 
Autopsie fand sich „die untere Hälfte des Pharynx beträchtlich erweitert, eine 
Art Tasche, zu deren Bildung die Hinterwand und die Seitenwände im ganzen 
(entiörement) beigetragen hatten". ,,I>urch Yergröfserung des Quer- und des 
Sagittaldurchmessers hatte dieser Abschnitt die doppelte Kapazität wie ge- 
wöhnlich erlangt." Biese Tasche (poche) war mit weifslichem Speisebrei erfüllt. 
gKine plötzliche Verengerung, durchsetzt von einem runden Loch mit gefaltetem 
Band von nur 1 Linie (»■ 2^/4 mm) Durchmesser, ohne jede Spur von der gcr 
ringsten Gewebsveränderung, begrenzte vorn und unten diese Art Kropf 
(Jabot), d^sen Innenfläche mit einer leicht abstreifbaren, weifslichen, wenig 
dicken Pseudomembran ausgekleidet war. Diese kleine Öffnung führte in einen 
ebenso engen, mit Längsfalten versehenen und mit derselben Pseudomembran 
ausgekleideten Kanal von 8 Linien (18 mm) Länge, der allmählich sich er- 
weiternd in den Ösophagus überging." Am konischen Übergang war er 
höchstens 8 Linien = 7 mm weit. 

Die Psendomembranen, von denen berichtet wird, erklären 
sich wohl dadurch, dafs Patient Potator war, und als ihm Nah- 
rang zu schlingen unmöglich war, nach Cassans Bericht im 
Alkohol den letzten Trost suchte. Cassan betont, dafs im übrigen 
die Wandung des Kanals mit ihren Falten gar nichts Anormales, 
auch kein Zeichen, das wir auf Carcinom deuten könnten, zeigte. 
Über den Bau der Wandung der Erweiterung sagt er nichts. 
Wenn er nun auch nur von einer Erweiterung in zwei Durch- 
messern spricht, die nur die vom Larynx gebildete Vorderwand 
schonte, so drängen sich ihm doch wiederholt die Ausdrücke poche 
und Jabot auf, und dafs der enge ösophaguseingang „vom und 
unten" lag, zeigt, dafs die Pharynxrückwand auch nach unten 
ausgebuchtet war. 

Ein Fall, der diesem zunächst steht und zu den deutlich abgegrenzten 
Divertikeln hinüberführt, scheint der von Bauernfeind beschriebene zu 
sein (5). Auch hier ist der ganze Pharynx einschliefslich der Bec. piriform. 
vertieft und erweitert, so dafs diese bequem einen Mannsfing^r aufnehmen. 
Im untersten Teü des Pharynx, an dessen linker hinterer Wand, findet sich 
die 8^/9 cm tiefe Aussackung, die nach rechts allmählich ohne scharfe Grenze 
in die von links nach rechts seichter werdende muldenförmige Ektasie über- 
geht. Der ösophaguseingang liegt nach links verzogen und in der Höhe des 
ersten Tracheairinges, kaum für einen 6 mm dicken Bleistift durchgängig. Die 
Verengerung ist durch eine ringförmige, membranartige Schleimhautfalte von 
3 mm Höhe bewirkt, die sich nicht verstreichen läfst: keine Narbe und keine 
Infiltration. Der Divertikelsack war durchaus durchscheinend, ohne Muskel- 
iaaem; von mikroskopischer Untersuchung wird nicht berichtet. 

Ich glaube nicht, dafs man zwischen der von Cassan ge- 
schilderten Dilatation nach hinten unten, dem Fall von Bauern- 
feind und den typischen grofsen Divertikeln, die die Fortsetzung des 
Bachens darstellen, wie z. B. den beiden von Zenker und von mir 

Botenihal, Pnlsionsdirartilcal des SeUnndes. 5 



— 66 — 

geschilderten Präparaten der Erlanger Sammlung, eine Grenze wird 
ziehen können, und deshalb habe ich auch den Fall Cassan in 
mein Material eingereiht. 

Ehe wir uns zu der Aufzählung der klinisch beobachteten 
Fälle, zur Darstellung des ganzen Krankheitsbildes und zur Ebrörte- 
rung der Ätiologie wenden, wollen wir das bisher betrachtete, zu- 
verlässigste Material darauf prüfen, ob wir berechtigt sind, alle 
diese Fälle unter einer Bezeichnung zusammenzufassen und von einem 
einheitlichen Erankheitsbild zu sprechen, Tendeloo (132) hat in 
seiner 1894 holländisch erschienenen Dissertation, die Siegenbeck 
yan Heukeloom 1899 in französischer Sprache neu drucken liefs 
und der so ein gröfseres Gewicht durch den Namen Siegen- 
becks verliehen ist, alle früheren Autoren, insbesondere Zenker 
aufe heftigste angegriffen, weil sie durch die Zusammenfassung 
nicht zusammengehöriger Beobachtungen die Frage yerwirrt statt 
geklärt hätten. Der Ton, dessen sich Tendeloo dabei bedient, 
richtet sich selbst, und der Vorwurf, die Litteratur flüchtig benützt 
und mifsyerstanden zu haben, fällt auf ihn selbst zurück.*) Da 
aber seine Arbeit doch durchaus nicht ohne Verdienst ist und er 
sich in vielen Punkten einer aufserordentlichen, zum Teil wohl 
übertriebenen Genauigkeit befleifsigt, erfordern seine Einwände 
ernste Widerlegung. Die Schwierigkeit, die seine Forderung hervor- 
ruft, streng zwischen Pharynx- und Ösophagusdivertikeln zu unter- 
scheiden, haben wir schon in der Einleitung hervorgehoben; nun 
könnte man aber doch zweifeln, ob Divertikel, deren Schwelle dem 
obem Teil der Ringknorpelplatte gegenüber liegt, mit solchen, die 
am ersten Trachealring entspringen, zusammengeworfen werden 
dürfen. Wir sahen aber, dafs beides nur sehr seltene Fälle sind 
und weitaus die Mehrzahl der hier behandelten Säcke dem unteren 
Rand des Ringknorpels gegenüber entspringt: das verleiht ihrer 
Gesamtheit den Charakter einer natürlichen Gruppe; bei einer 
solchen weichen immer einzelne Fälle von der Durchschnittsregel 
etwas ab. Ob man dann diese Gruppe nach dem Pharynx, dem 
Ösophagus oder nach beiden benennen will, ist ein Streit um 
Worte; soviel ist Tendeloo zuzugeben, dafs bei allen hier auf- 



*) Znr Begründung dieses Urteils seien nur einige Punkte erwähnt: 
Tendeloo wirft Zenker vor, Laimers 1883 veröffentlichte Angaben 1876 
mifsyerstanden und ungenau wiedergegeben zu haben; er wirft Zenker „et 
ses adeptes*' Unklarheit vor, und rechnet zu letzteren unter anderen v. Berg- 
mann, der Zenkers Darstellung sehr kritisch nachprüft, und auch Klose 
und Paul, deren Mitteilung von 1850 stammt u. ä. m. 
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gezählten Fällen mehr der Pharynx (nach der üblichen Bezeichnongs- 
weise) als die Speiseröhre beigetragen hatte zur Bildung der Diver- 
tikelwand, wie übrigens auch aus Zenkers Darstellung klar hervor- 
geht. Weiter aber wirft Tendeloo Zenker vor, dafs er Schleim- 
hautbrüche (Pharyngocelen) und wirkliche Divertikel mit Muskulatur 
in ihrer Wand zusammengeworfen habe. In rein deduktiver Weise 
(aber mit vielen Verweisen auf analoge Beobachtungen und ein- 
zelne Experimente) führt Tendeloo aus, wie verschieden eine 
Pharyngocele und ein eigentliches Divertikel bei ihrer weiteren 
Entwicklung aussehen müfsten: jene müfste immer eine kuglige 
(oder eiförmige) Gestalt besitzen und mit enger öfEhung, aber ohne 
Hals mit dem Pharynx kommunizieren, dieses anfangs einen weiteren 
Eingang als Fundus besitzen und könne bei längerer Entwicklung 
bimförmig werden. Nun entsprechen wohl vereinzelte Fälle diesen 
Konstruktionen, so z. B. der Fall Kühne (74) allein einer grofsen, 
der Fall Starck IV einer kleinen Pharyngocele, Huber III allein 
einem kleineren echten Divertikel, aber die Mehrzahl aller Fälle 
bildet Mittelformen und Übergänge, und die Angaben über die 
Muskulatur an den Säcken stehen sehr oft im Widerspruch zu dem, 
was wir nach ihrer Gestalt erwarten sollten, z. B. im oben ge- 
schilderten Fall Bauernfeind. Daraus schliefsen wir, dafs die 
Erfahrung die Deduktionen Tendeloo 's nicht bestätigt habe. 

Den aufserordentlichen unterschied zwischen solchen kleinen 
Säcken, wie sie hier als No. 3 und 6 beschrieben sind und dem 
Falle Gassan können wir freilich nicht verkennen: aber ebenso 
wie diesen mit den grofsen typischen Pharynxdivertikeln sehen 
wir auch diese letzteren mit den kleinen Pharyngocelen durch alle 
möglichen Zwischenformen verbunden. Da wir also nirgends eine 
Grenze ziehen können, sind wir genötigt, alle Fälle unter einem 
Namen zusammenzufassen als pharyngo-ösophageale oder Grenz- 
divertikel; und diese Zusammenfassung, in der wir auch mit Starck 
zusammenstimmen, rechtfertigt sich besonders durch das einheitliche 
klinische Bild der Erkrankung. Ek*st bei Besprechung der Patho- 
genese werden wir wieder auf die beiden verschiedenen Typen 
der Erkrankung in ihren ersten Stadien zurückzukommen haben. 
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2. Klinisches Material (Qreozdivertikel). 

a) Operierte F&lle. 

Wir wenden uns zuerst den klinischen Fällen zu, bei denen 
das Vorhandensein der Säcke durch den Augenschein bestätigt ist, 
nämlich den operierten; ich zähle 28 solcher. 

Die Mehrzahl derselben ist aach in Staroks Tabellen enthalten, und 
unabhängig von diesem hat Yeiel (186) die mit Exstirpation operierten Fälle 
in einer Tabelle zusammengestellt und zählt 28: von diesen merze ^ch, in 
Übereinstimmung mit Starok, den Fall Bartelt (4) als Pharynxdivertikel 
aus, behalte aber den Fall v. Bergmann (9) bei und füge noch den FaU 
Wheeler (148) hinzu: aus Gründen, die im I. Abschnitt besprochen sind« 
Dann ist die Yeiel sehe Liste noch zu ergänzen durch drei Fälle, in denen 
die Säcke nicht ezstirpiert, sondern invaginiert wurden: zwei von Girard (42> 
und den neuerdings veröffentlichten, Starck Vll (operiert durch Gzerny, 181 a> 
und endlich durch die letztverOff entlichten Fälle Mayr und Dehler (operiert 
durch Schönborn, 89) und Yoretzsch (operiert durch Helfferich, 138a). 

Auch hier sind wir über einige Fälle nur mangelhaft unterrichtet, 
am schlechtesten über den von Zesas (148) angeführten, von 
Niehans operierten Fall, von dem wir nur die Diagnose und das 
Alter kennen. Von diesem abgesehen wird uns über den Ursprung 
der Divertikel noch in acht Fällen Genaueres nicht berichtet, auCser 
dafs die Autoren sie eben in diese Kategorie einreihen; dazu wären 
auch die beiden bestrittenen Fälle Schwarzenbach (op. Billroth, 
128) und y. Bergmann (9) zu zählen, (vergL Abschn. I S. 14). 
Der unbestritten typische Sitz der Grenzdivertikel wird in zwölf 
Fällen bezeichnet durch Pharynxgrenze, RingknorpelhOhe oder 
„umfafst Yon den untersten Schlingen des M. constr. inf.*^. Einer 
von diesen Fällen (König 1894, F. I, 71) bildet freilich dadurch 
eine wichtige Ausnahme, dafs er rechts vom, statt an der Hinter- 
wand entsprang. Eine etwas höher gelegene Abgangsstelle soll 
vielleicht in folgenden drei Fällen bezeichnet werden: in der Höhe 
des Schildknorpels (Mayr und Dehler, 89), am untern Schild- 
knorpelrand (Bayer, 6) ein wenig unter den Arytänoidknorpeln 
(Oirard, F. I, 42). Auf verhältnismäfsig tiefen Abgang deuten die 
Angaben „ein wenig unter dem Ringknorpel '^ (Girard, F. II) und 
dafs die obere Grenze des Divertikeleingangs „vielleicht^ an den 
untern Rand des Constr. phar. inf. gegrenzt habe (Richardson, F. I 
111). 

In Bezug auf die Peripherie scheinen die Säcke fünfmal ziem- 
lich genau in der hinteren Mittellinie und neunmal links von dieser 
entsprungen zu sein; rechts safs nur das schon genannte Divertikel 
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König, F. I. Im weiteren Verlanf der Säcke tritt die Neigung sich 
nach der Seite auszudehnen noch mehr hervor, denn vierzehn lagen 
nach links hin, nur eins nach rechts und drei genau in der Mitte 
hinter dem Ösophagus. Eine eigentümliche Lagerung hatte der 
grofise Sack im Falle König II, der an der linken hinteren Pharynx- 
peripherie entsprang und zwischen Ösophagus und Wirbelsäule hin- 
durch sich nach rechts hinüberzog, wo der Fundus lag; wie weit 
der weiche Kropf, der zugleich bestand, und die Verwachsung der 
Divertikelrückwand mit einer kräftigen Fascie zu dieser eigentüm- 
lichen Ausbildung beitrugen, ist aus den vorliegenden Angaben 
nicht zu erkennen. Die Verwachsung war übrigens hier nicht aus- 
gedehnt, so daft nach Zertrennung des Fascienstreifs mit dem 
Messer das Divertikel im übrigen stumpf ausgeschält werden konnte; 
dies war unzweifelhaft die Regel in der Mehrzahl aller operierten 
Fälle und wird wiederholt bei Beschreibung der Operation ange- 
geben. Die einzige Ausnahme scheint der Fall Schwarzenbach 
zu bilden, bei dem der Sack mit der Umgebung fest verwachsen 
erschien, ohne dafs sich der Grund für diese Abweichung fest- 
stellen lie&e. 

Was die GröDse der Divertikel betrifft, so begegnen uns ver- 
schiedene Angaben, welche die aufserordentliche Mastizität der 
Säcke in situ und so lange sie frisch sind betonen: so giebt Butlin 
(21) an, dafs der Sack in dem ersten von ihm operierten Fall 
4^/, cm lang gewesen sei, sich aber auf das Zwei- bis Dreifache 
dehnen liefs; andere Autoren berichten, dafs der Sack nach dem 
Ausschneiden zu einem überraschend kleinen Gebilde zusammen- 
geschnurrt sei, und andere umgekehrt, dafs er am (sorgfältig ent- 
leerten) Pharynx gar nicht zu erkennen gewesen wäre, wäre er 
nicht durch eine Sonde ausgestülpt und dabei gedehnt worden. Die 
gröfsten exstirpierten Fälle scheinen der 12 cm lange (v. Bur ckhardt- 
Veiel, 136) und die beiden mannsfaustgrofsen von König ope- 
rierten gewesen zu sein. 

Über die Gestalt dieser Divertikel können wir nicht mehr aus- 
sagen, als dafs sowohl von solchen berichtet wird, die die direkte 
Fortsetzung des Pharjrnx oder breit auiÜBitzende Nischen darstellten, 
als auch von solchen mit deutlich verengertem Hals. Von eigen- 
tümlicher Gestalt berichtet Schwarzenbach, dafs das Divertikel 
in mehrere Ausbuchtungen zerflallen sei, von denen eine sich nach 
oben von der Abgangsstelle vom Pharynx vorwölbte. 

Am weitesten gehen wieder die Angaben der Autoren über 
das Vorkommen von Muskulatur am Sacke auseinander: vorab sei 
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bemerkt, dafs in drei Fällen (Kocher F. I und II, 69, Bayer, 6) 
zuerst im Operationsprotokoll Yon einem mit Mosknlatur bekleideten 
Sack gesprochen wird, und nachher, bei der histologischen Schil* 
denmg, der yollstftndige oder fast yollstandige Mangel an Mus« 
kulatur konstatiert wird. Das mufs uns alle Angaben, bei denen 
mikroskopische Untersuchung ausgeschlossen oder nicht ausdrücklich 
bezeugt ist, zweifelhaft erscheinen lassen. Solche lauten dreimal 
auf das Vorhandensein von Muskulatur (Girard F. I und II, 42, 
Richardson F. II, 111), zweimal wäre sie am Hals in geringerer 
(Butlin F. I, 21) oder grOfserer Ausdehnung (Richardson F.I, 111) 
vorhanden gewesen, zweimal soll sie gefehlt haben (Wheeler, 143, 
Butlin F.y 1898, 22). Von den zwölf Fällen mit histologischem 
Befund lauten fünf Angaben auf das vollständige Fehlen von Mus- 
kulatur. Die sieben positiven Befunde aber haben, bei genauerer 
Prüfung, nicht das Gewicht, das man ihrer Zahl zuweisen möchte. 
Dies beruht vor allem darauf, dafs die mikroskopische Unter* 
suchung meist an eingebetteten Stückchen der Divertikel vor* 
genommen wurde; wenn nun nicht ausdrücklich angegeben wirdf 
woher diese genommen, oder dafs mehrere Stellen untersucht oder 
ein totaler Durchschnitt durch den ganzen Sack gemacht wurde, 
so liegt die Vermutung nahe, dafs das untersuchte Stück zur 
Schonung des Präparates von der vorhandenen Schnittfläche, also 
dem Hals des Divertikels entnommen wurde. Dies würde aber^ 
nach den Elrfahrungen an den Sektionsfällen, sehr wenig beweisen^ 
Mit diesem Vorbehalt führe ich die Angaben an von v. Man dach 
junior (86): quergestreifte Muskelfasern sehr spärlich, Hofmann F.I 
(64): deutliche Muskelschicht, die mikroskopisch Querstreifung zeigt, 
und Voretzsch (138a), der von Muskelfasern schlechtweg spricht, 
was man auch auf eine Muscularis mucosae deuten könnte. Dann 
folgt Kochers Angabe (Fall II), dafs neben einer deutlichen 
Muscularis mucosae an einer Stelle auch quergestreifte Muskulatur 
gefunden worden sei: ob diese Stelle am Hals gelegen und wie 
ausgedehnt sie war, erfahren wir leider nicht. Nun bleiben noch 
drei Angaben von Autoren, die der Meinung zuneigen, dafs die 
von ihnen exstirpierten Divertikel keine Schleimhauthemien in 
Zenkers Sinne sein könnten; umsomehr müssen wir bedauern, dafs 
ihre Angaben über die vorgefundene Muskulatur nicht genau genug 
sind: v. Bergmann (9) spricht von „quergestreiften Muskelbündeln, 
die eine Trennung in zwei Schichten nicht mehr erkennen liefsen'', 
und König (71) beztlglich zweier Fälle von „einer wandelbaren 
Schicht quergestreifter Muskelfasern'', die makroskopisch im einen 
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Fall nur an der Vorderfläche oben, also in der Nähe der Schwelle, 
zn erkennen war. 

Auch hier ist kein Anhaltspunkt gegeben, das wechselnde 
Vorkommen von Maskolator zu dem Bestehen von zwei Typen, 
Pharyngocelen und echten Divertikeln, in Beziehung zu setzen. 
So beschreibt Hof mann das zweite von Witzel operierte Diver- 
tikel als niscbenförmig, pflaumengrofs, mit breiter Basis aufsitzend, 
eine Gestalt, die nach Tendeloo eine Pharyngocele niemals an- 
nehmen dürfte und auch kein altes schon sehr gedehntes Diver- 
tikel mit nachträglicher Atrophie der Muskulatur: und doch fehlte 
dem Sack, entgegen dem Anschein bei makroskopischer Betrachtung» 
die Muskulatur. 

An die operierten Fälle von Grenzdivertikeln schlieiüit sich 
der folgende von Sandelin (120a) operierte Fall einer Ätzstriktur 
am Ösophaguseingang mit ungleichmäfsiger Dilatation des Pharynx- 
endes an: da der Autor selbst es nicht gethan hat, ist es zweifel- 
haft, ob er als Divertikel bezeichnet werden darf, er ist aber aufser- 
ordentlich ähnlich dem Falle Cassan (oben S. 64) und dem von 
Czerny operierten, von Starck als Grenzdivertikel über Narben- 
striktur veröffentlichten Fall. 

Ein 89jftliriger Arbeiter hatte vor 1^/, Jahren fttsende Flüssigkeit ge- 
trunken: allmählich waren Schlingbeschwerden eingetreten tind hatten sich 
gesteigert, bis nur noch Flüssigkeiten mit Anstrengung geschlackt werden 
konnten. Dünne Sonden stiefsen 18 cm von den Z&hnen auf ein Hindernis; 
bisweüen, aber nicht regelm&Isig, liefs es sich überwinden und die Sonden 
gelangten in den Magen. 

Bei der Operation zeigte sich die Speiseröhre unmittelbar unterhalb des 
Bingknorpels ringförmig eingeschnürt, von derber narbiger Beschaffenheit und 
an der Umgebung leicht haftend. Oberhalb dieser Stelle erschien der Öso- 
phagus nach hinten und rechts ausgebuchtet, so dafs dadurch ein Blindsack 
von geringer Tiefe gebildet wurde. Dieser erweiterte Abschnitt wurde 
unmittelbar über der Striktursteile eröffnet; erst nach einigem Suchen fand 
sich in der mit Längsfalten versehenen Ausbuchtung der Eingang in den 
nicht direkt nach unten, sondern zunächst in mehr horizontaler Bichtung 
nach links gekrümmt verlaufenden KanaL 

An der Striktursteile war nicht nur die Schleimhaut, sondern auch der 
gröfste Teil der Muskulatur zerstört; sie steUte eine einzige derbe Schwiele 
dar, von Vj^ — 2 cm Länge und wurde vollständig exstirpiert und darauf die 
durchschnittenen Enden des Ösophagus zusammengenäht. Der Kranke wurde 
nach zwei Monaten vollständig geheilt entlassen, er hat sich nicht wieder 
vorgesteUt. 
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b) Nicht operierte Ffille. 

Für die letzte Gruppe, die nur klinisch diagnostizierten Grenz- 
divertikel, gilt dasselbe wie für die klinisch beobachteten tief- 
sitzenden Ösophagusdivertikel, dafs die neueren Untersuchungs- 
methoden, insbesondere Ösophagoskopie und Radioskopie nicht nur 
exakte Diagnosen, sondern auch kasuistisch verwertbare und wert- 
volle Angaben liefern, während die älteren Beobachtungen nur mit 
einer gewissen, wenn auch grofsen Wahrscheinlichkeit unter die 
Grenzdivertikel einzureihen sind. 

Von den sieben kHnisch beobachteten F&Uen, die Zenker anführt, habe 
ichdenFaU Klose nnd Paul (68) (Zenker No. 82; StarckNo. 17) als Pharynx- 
divertikel gedeutet und im I. Abschnitt behandelt. Der von Zenker ohne 
Namen unter No. 88, von Starck nach dem Beferenten Wittelshöfer be- 
zeichnete, unter No. 20 angeführte Fall ist von Beeves beschrieben worden, 
und ich konnte das Exzerpt von Wittelshöfer nach dem Original in einigen 
Punkten ergänzen. Starck zählt in seiner Tabelle im ganzen 28 hierher- 
gehörige FäUe auf; von diesen zähle ich auch die folgenden nicht: No. 10 Bu- 
dolphi (119), weil die Angaben desselben zu unbestimmt sind, um sich 
kasuistisch verwerten zu lassen; No. 89 König (70), weü dieser Fall nach 
Berkhans ausdrücklichen Angaben identisch ist mit dessen FaU I, der bei 
Starck unter No. 45 aufgeführt und von mir unter den Fällen mit Autopsie 
oben schon behandelt wurde (vgL 10 und 11); No. 41 Neukirch, der bei den 
Ösophagusdivertikeln (oben S. 84) besprochen wurde; No. 48 (118), den ich mit 
dem Präparat Virchows zusammengefafst und deshalb unter die Fälle mit 
Autopsie eingereiht habe. Die FäUe No. 46 und 47 (König m und IV, 70) 
sind bei Starck wohl irrtümlich mit falscher Jahreszahl (1889) und an 
falscher Stelle aufgeführt, da die spärlichen Angaben über dieselben schon 
1880 gemacht worden sind. Noch unbestimmtere, kasuistisch nicht verwert- 
bare Angaben über beobachtete FäUe finden sich auch bei anderen Autoren, 
z. B. bei Gussenbauer (46). 

Wir zählen daher bei Starck nur 18 hergehörige FäUe, ergänzen sie 
aber dafür durch folgende: Pf ister 1896 (105), Butlin 11 und Butlin IV 
1898 (22),'») Wright und Smith 1898 (146), Blum 1900 (14), Bosenheim 
n und m 1900 (117), Schmilinsky H 1901 (123) und Kelling 1902 (62). 

Zu diesen 27 Fällen darf ich durch die grofse Freundlichkeit des 
Herrn Oeneraloberarztes Dr. Landgraf- Berlin noch recht interessante 
Angaben ftlgen über zwei Fälle, die dieser 1894 in der Diskussion 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft erwähnte (79). Es handelt 
sich um Mutter und Sohn, die beide erwiesenermafsen an einem 
Grenzdivertikel litten. 

Die Mutter ist im Alter von 75 Jahren allem Anschein nach an einer 
interkurrenten Krankheit gestorben; Sektion wurde nicht vorgenommen. Die 



*) Der dort von Butlin noch beschriebene FaU YII ist identisch mit 
dem von Bichardson operierten F. L 
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rHyertikelsymptome bestanden bei ihr schon langte Jahre, als in ihrem 68. Le- 
bensjahre Herr Dr. Hennige in Magdeburg das Divertikel bei ihr feststellte, 
wie er die GUlte hatte, Herrn Dr. Landgraf mitEUteilen. Die Emfthnmg der 
Kranken scheint nicht wesentlich gestört gewesen zu sein. 

Derselbe Arst hat auch schon 1886 bei dem damals 50 jährigen Sohn, 
einem Pfarrer, im wesentlichen denselben Befund erhoben, wie er jetzt bei 
dem 64jährigen nach Angabe von Herrn Dr. Landgraf noch besteht. Der 
Kranke selbst verlegt den Beginn seiner Beschwerden etwa auf das 40. Jahr; 
schon früher, so lang er denken kann, hat er an leichteren Beschwerden im 
Hals, Neigung zu Katarrhen z. B., gelitten. Eine Ursache für sein Leiden ver- 
mag er nicht anzugeben, er hat es immer für ererbt gehalten, da er alle 
Symptome von seiner Mutter her kannte. Diese sind die folgenden: Patient 
muTs sehr sorgfältig kauen und langsam essen, jeden Bissen mehrmals schlucken 
und hat dabei gurgelnde Greräusche im Halse und eine prickelnde Empfindung 
danach« Flüssiges und Festes gemischt (Suppen) macht die meisten Be- 
schwerden; meist abends beim Zubettegehen oder auch morgens beim Waschen 
und zuweilen beim Bücken kommen Beste der im Laufe des letzten Tages ge- 
nossenen Speisen mühelos in den Mund zurück. Der Ernährungszustand hat 
bisher durchaus nicht gelitten, zuweilen foetor ex ore. 

Am Halse aufsen keine Anomalie zu sehen. Im Jugulum links dicht 
über dem Stemoklavikulargelenk fühlt man bei tiefem Druck einen rundlichen, 
nicht empfindlichen Tumor, der beim Schlucken mit in die Höhe steigt. Bei 
festem Druck auf ihn entleeren sich Speisereste in den Mund. 

Es besteht (und bestand ebenso schon vor 15 Jahren) eine Atrophie der 
linken Hälfte des weichen Gaumens, die dünner und kleiner als die rechte ist; 
der linke hintere (3kkumenbogen fehlt ganz, die hintere Bachenwand ist glatt 
und links unbeweglich, z. B. beim Litonieren. Sensibilität, Larynx und Bec. 
piriform. erscheinen normal und beiderseits ohne Unterschied. 

Eine Sonde gleitet zuweilen anstandslos in den Magen, weit öfter hat 
man die Empfindung, als ob sie am untern Bingknorpelrand nach hinten ab- 
wiche, und dann fiLngt sie sich bei 19 cm von der Zahnreihe; von dort fördert 
man mit ihr stagnierende Speisereste heraus. 

Die Diagnose lautet auf ein nach links sitzendes Zenkersches Pulsions- 
divertikel, vermutlich verursacht durch die (angebome?) Atrophie der linken 
Phaiynxhälfte. 

Auch Herr Dr. Georg Kelling-Dresden hatte die grofse 
Güte, mir die Krankengeschichte des oben mit angefahrten, im 
betreffenden Vortrag nur kurz als beginnendes Pulsionsdivertikel 
erwähnten Falles zur Mitteilung zu überlassen. £lr ist wegen des 
jugendlichen Alters des Kranken und der bisher geringen Aus- 
bildung des Divertikels y das aber doch eine sichere Diagnose ge- 
stattete, wichtig. 

Ein (1898) 80 jähriger Arbeiter hat seit 1'/, Jahren Schlingbeschwerden, 
vorher konnte er alles gut essen; trockene, feste Speisen bleiben oft stecken, 
machen Beklemmung und werden dann wieder entleert; beim Nachtrinken von 
Wasser gehen sie besser hinunter. Ein Stück Speck blieb einmal zwei Tage 
im Halse stecken und wurde dann wieder entleert. Keine Lues. 
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status Juli 1898: lüttelgrofser, gat genälirter Mann, die übrigen Organe 

normal, ZiLhne gut. 

Eingeführte Sonden bleiben bei 16 — 17 cm stecken, wobei Fat. Schmerzen 

äuXsert, bisweilen aber gelangen 12 mm dicke Sonden in den Magen. 

Ösophagoskopie schwierig, wegen des hohen Sitses des Hindernisses, 

doch kann man eine quere Schleimhautfalte erkennen, welche im rechten dor* 

salen Quadranten des Gesichtsfeldes schräg von rechts nach hinten verlftuft. 

Sie bildet die Schwelle des Divertikels, das nach rechts hinten liegt und eine 

eingeführte Sonde sogleich aufhält. 

Verlauf bis 1902: keine wesentliche Veränderung; Patient ernährt sich, 

indem er sehr gut kaut, langsam ifst, viel mit Flüssigkeit nachspült. Er 

neigt beim Essen den Kopf nach links, oder ifst indem er auf der Unken 

Seite liegt, wodurch er das Schlucken erleichtert. Ernährungszustand soll 

gut sein. 

Über die anatomischen Verhältnisse dieser 29 Divertikelfälle 
können wir nur wenig aussagen: siebenmal wird der Abgang am 
oder dicht unter dem Ringknorpel bestimmt angegeben (fünfmal 
ösophagoskopisch bestimmt» Killian, 63, Rosenheim, 117, Kel- 
ling, 62). 

Die Gröfse der Divertikel war auch in dieser Gruppe sehr 
verschieden; sieben exakte Angaben variieren zwischen 1 und 10 cm 
Tiefe. Dreimal reichten die grofsen Säcke bis zur Bifturkation oder 
4 — 6 cm unter das Stemum, einer soll ^/g 1 oder mehr, einer ^/^ 1 
gefafst haben. Eine sichtbare Halsgeschwulst wurde neunmal 
beobachtet; viermal davon wurde der Hals nach beiden Seiten 
dicker. Aus der Halsgeschwulst oder anderen Beobachtungen er- 
giebt sich, dafs die Säcke sechsmal nach links, fünfmal nach recht» 
sich entwickelt hatten. 

Diesen Fällen glaube ich noch eine alte (30.) Beobachtung^ 
beifügen zu sollen, obgleich der behandelnde Arzt, der sie be- 
schrieb, nur die Diagnose auf eine Verengerung des Ösophagus 
stellte. Wenn sich auch nicht beweisen läfst, dafs ein wahrer Sack 
vorhanden war, so handelt es sich doch jedenfalls um einen dem 
Falle Cassan sehr ähnlichen Zustand, der in verschiedener Be- 
ziehung von Interesse ist.*) 

Dr. Jameson aus Baltimore veröffentlichte 1825 im Medical Recorder 
folgende Beohachtung: Eine zarte, üher 40 Jahre alte Frau hat seit swei 



*) Ich fand den Bericht abgedruckt in einem von Beese 1848 in New 
York herausgegebenen Nachdruck nach der 7. Auflage von Sam. Goopers 
Dictionary of pract. surgery. Ich suchte dort nach einem von Beeves (107) 
nach Co o per zitierten Divertikelfall, in dem sich Apfelbutsen im Sack ge- 
funden haben sollen, konnte aber weder in der genannten noch in der 
3. Auflage, London 1818, eine derartige Angabe finden. 
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Jahren Schwierigkeiten, Festes zu schlacken; zum erstenmal war ein gröfseres 
Eleischstüok stecken geblieben, dann anfangs selten einzelne Bissen, zuletzt 
regftlmäfsig alles auXser Dünnbreiigem und Flüssigkeiten; infolgedessen hat der 
Emfthrungszustand sich verschlechtert. Fremdkörpergefühl am Hals links oben, 
Qerftusche beim Schlucken und Blasengeräusche bei Druck auf den Hals. 
Keine Ursache bekannt. 

Grewöhnliche Sonden und weiche Schläuche werden bei jedem Son- 
dierungsversuch am Bingknorpel aufgehalten. Mit einer eigens konstruierten 
Sonde, Elfenbeinkugel auf Stahldraht, gelingt es endlich, in den Ösophagus 
zu gelangen, und zwar mit einem Bück, was beweist, dafs die Stenose nur 
ganz kurz ist. Diese Sonde ist nicht näher beschrieben, sondern auf eine in 
meiner Quelle nicht wiederholte Abbildung verwiesen, so dafs sich nicht er- 
gehen läfst, ob dem Stahldraht eine Krümmung gegeben und wie grofs die 
Kugel war. Die Einführung dieser Sonde gelang anfangs nur gelegentlich, 
bei einiger Übung regelmäfsig; nun wurde eine planmälsige Dilatation aus- 
geführt, indem Hohlsonden unter Leitung des Stahldrahtes durch die enge 
Stelle geschoben wurden. Allmählich wurden diese immer stärker gewählt, 
und nach einjähriger Behandlung passierten auf diese Weise auch die dicksten 
Hohlsonden, die bei Einführung bis in die Brust Schmerz erregten, leicht, 
niemals aber ohne Leitung durch die Kugelsonde, auch nicht mit 
dieser armiert, sondern nur wenn diese vorher allein eingeführt war. Die 
Schlingbeschwerden waren bei dieser Behandlung ganz geschwunden, alle 
Speisen konnten geschluckt werden. „Die Striktur war vollständig geschwun- 
den, aber es bestand eine eigentümliche Veränderung am Pharynxgrunde, in- 
folge deren irgend ein Teil wie eine Klappe funktionierte; wenn die Schluck- 
muskeln arbeiteten, wurde diese Klappe aufser Thätigkeit gesetzt und die 
Nahrung passierte. Es bestand keine Spur von Induration oder Verdickung.^ 

Noch ein Jahr nach Aussetzen der Behandlung waren die Beschwerden 
hur sehr gering und die dicksten Sonden passierten. Später suchte die Pa- 
tientin den Arzt nicht wieder auf. 



3. Histologischer Bau und Neabildungen der Divertikelwand. 

Es bedarf keiner Erörterung, dafs meist die Wand der Diver- 
tikel durch Dehnung verdünnt ist und z. B. Schleimhautpapillen 
verstrichen erscheinen; auch dafs durch den Druck von gröberen 
Bissen oder infolge der Zersetzung des Inhalts entzündliche Pro- 
zesse, flache Geschwüre, endlich Narben in der Schleimhaut sich 
bilden, kann tms nicht überraschen. In die Tiefe scheinen solche 
Prozesse so gut wie nie zu greifen. 

Die Muskulatur bedeckt, wie wir gesehen haben, die Diver- 
tikel nie vollständig. Da gerade die kleinsten beschriebenen Diver- 
tikel ganz Are! von Muskulatur sind, so kann das fast vollständige 
Fehlen der Muskulatur an den gröfsten Säcken darauf beruhen, 
dafs sie mechanisch zurückgewichen ist von den immer stärker 
ausgebuchteten tieferen Wandschichten. Andererseits sind in einigen 
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Fällen, wie in unserm vierten, degenerierende Muskelfasern beob- 
achtet worden, es kann also anch auf diese Weise eine Muskel- 
schicht schwinden. Eine Hypertrophie quergestreifter Muskelfasern 
ist in keinem Fall beobachtet worden, und aus allen genaueren 
Angaben geht hervor, dafs die vorhandene quergestreifte Musku- 
latur zur Verkleinerung des Divertikelsacks nichts beitragen konnte. 
Vermutlich sind häufig die den Hals des Divertikels bedeckenden 
Faserzüge gut funktionsfähig; aber ihre Wirkung zur Verengerung 
des Halses kann nur gering sein, da sie keinen Ringmuskel, son- 
dern zwei im Winkel zu einander stehende Halbrhige darstellen. 

Einige wenige Angaben lauten auf das Vorhandensein einer 
Muscularis mucosae, wie ich sie in meinem ersten Fall wohlaus- 
gebildet fand. Man könnte ihnen eine Bedeutung für die Klassi- 
fizierung der Divertikel zuweisen, weil die Pharynxschleimhaut 
keine Muscularis mucosae besitze, wohl aber die Ösophagusschleim- 
haut. Aber in keinem Handbuch der Anatomie finden sich ge- 
nauere Angaben über die obere Grenze der Muscularis mucosae 
des Ösophagus. An einem Sagittaldurchschnitt vom Neugeborenen 
in meinem Besitz beginnt sie fast wulstartig zwischen unterem Ring- 
knorpelrand und 1. Trachealring, um dann wieder Lücken auf- 
zuweisen. An einigen Schnitten vom obem ösophagusende Er- 
wachsener war der Befand wechselnd; es ist leicht möglich, dafs 
hierin grofse individuelle Verschiedenheiten herrschen. 

Wir können deshalb in diesen gelegentlichen Befunden nur 
eine Rechtfertigung des Begriffes „Grenzdivertikel" finden; jeden- 
falls ist es ganz unberechtigt, wie Tendeloo es thut, diese An- 
gaben anzuzweifeln. Ob an dieser glatten Muscularis eine Art 
kompensatorischer Hypertrophie vorkommt, können wir wegen 
unserer geringen Kenntnis der normalen Verhältnisse nicht fest- 
stellen; immerhin schien mir im Falle 1 diese Schicht auffallend 
stark, auch am Fundus des Sackes, ausgebildet. 

Mit dieser gleichmäfsigen Schicht glatter Muskelfasern sind die 
unregelmäfsigen und vereinzelten Bündel, wie ich sie im Falle 4, Hein- 
lei n , in den tieferen Wandschichten fand, nicht zu verwechseln. Dieser 
Fall ist überhaupt durch die aufserordentliehe und ungleichmäfsige 
Gewebsneubildung ausgezeichnet; aber eine mäHsige Neubildung 
von Bindegewebe mufs in der Mehrzahl der Fälle (mit Ausnahme 
der kleinsten Säcke) stattgefunden haben, denn nur selten wird 
uns über papierdünne Wandimgen berichtet, wie sie aus der starken 
Dehnung einer kleinen Aussackung zunächst hervorgehen müfsten. 
Dabei scheint nach meinen Erfahrungen besonders viel elastisches 
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Gewebe gebildet zu werden; auch neugebildete und verdickte 
Arteriolen scheinen zum Aufbau und zur E2mährung der Divertikel- 
wand beizutragen, während andererseits Thrombosen, Blutungen 
und pigmentierte Narben häufig yorkommen. 

Die eben erwähnten glatten Muskelbtlndel (im Falle 4) scheinen 
mir aus Gefäfswucherungen hervorgegangen zu sein. 

Dieser Reichtum der Divertikel an elastischem Gewebe und 
zuweilen wenigstens an glatter Muskulatur erklärt ihre hochgradige 
Elastizität und die Fähigkeit kleinerer Säcke, sich ziemlich zurück- 
zubilden, wenn sie vor neuer Überdehnung bewahrt bleiben. Dafs 
durch die glatte Muskulatur der Inhalt ausgeprefst werden könne, 
ist aber nicht anzunehmen. Die ungleichmäfsige Dicke der Wand 
(z. B. im Falle 4), läfst vermuten, dafs die Gewebsneubildung 
unter umständen in gesetzmäfsiger und zweckmäfsiger Weise, ent- 
sprechend dem von innen und von aufsen wirkenden Druck ge- 
schieht; aber häufig bleibt sie, vermutlich infolge ungenügender 
fimährung, aus und die dem grOfsten Druck ausgesetzten Stellen 
sind die dünnsten. Bemerkenswert ist aber doch, dafs eine Spontan- 
ruptur eines Divertikels nie beobachtet worden ist. 

Epithelwucherungen in Grenzdivertikeln scheinen selten zu 
sein, warzige Schleimhautstellen werden nur von wenigen Fällen 
angemerkt. In den letzten Jahren aber sind zwei Fälle von Platten- 
epithelcarcinom in Grenzdivertikeln veröffentlicht worden, die man 
wohl mit jenen kleinen warzigen Wucherungen in Analogie setzen 
darf. 1896 demonstrierte N. Pitt (106) einen solchen Fall in 
London, und 1900 hat Hüttner (56) ein derartiges Präparat genau 
beschrieben: es handelt sich beidemale um Plattenepithelkrebs, der 
in Gestalt von warzigen Wucherungen auftritt und noch in keiner 
Sichtung über das Divertikel hinausgewuchert ist; auch von Meta- 
stasen wird nichts berichtet. Beide Patienten starben an Hunger 
unter reinen Divertikelsymptomen. Beidemale war der Eingang 
zum Ösophagus deutlich verengt, im Falle Hüttner anscheinend 
primär, während Pitt glaubt, dafs die über die vordere Wand des 
Divertikels sich erstreckende krebsige Infiltration den Ösophagus- 
zugang komprimiert und so die rasche letale Verschlimmerung herbei- 
geführt habe. Die Patienten starben 60 und 77 Jahre alt, nachdem 
die Divertikelsymptome fünf, bezw. zehn Jahre bestanden hatten. 

Nach diesen zwei Beobachtungen erscheint die Erebsentwick- 
lung als eine äufserst seltene Komplikation und insofern prognostisch 
unwichtig, als jene Fälle schon zu den schweren zu rechnen waren> 
bei denen ohnehin nur Ebcstirpation des Divertikels noch hätte 
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Hoffhang auf Heilung geben können. Vielleicht aber ist diese 
Komplikation doch nicht so selten: ich sah in einer deutschen 
Sammlung zwei Präparate von Grenzdivertikeln mit Carcinom, die 
anscheinend noch nicht verOffientlicht sind, es war mir aber nicht 
vergönnt, dieselben näher zu untersuchen. AuTserdem ist die Mög- 
lichkeit zu bedenken, dafs sich Krebse in noch kleinen, wenig 
Beschwerden verursachenden Säcken entwickeln: dann werden die 
Kranken erst in ärztliche Behandlung kommen, wenn das Garcinom 
die Säcke schon gröfstenteils zerstört hat und allein das Symptomen- 
bild beherrscht. Sehr sorgfältige Untersuchung von operierten oder 
in einem frühen Stadium zur Sektion gekommenen Garcinomen des 
obersten ösophagusabschnittes kann vielleicht einmal die Berech- 
tigung dieser Vermutung erweisen. 



4. Klinische Formeo, Statistik und Aosgang der Qrenz- 

divertikd. 

a) Unterschiede in den Beschwerden und im Verlauf. 

Das klinische Bild und die Symptome der Grenzdivertikel 
sollen hier nicht behandelt werden. Das typische Bild der schweren 
Erkrankung ist von Zenker, die Mannigfaltigkeit der begleitenden 
Symptome von Starck in vortrefflicher Weise geschildert worden; 
die wichtigsten Züge sind auch in den oben wiedergegebenen 
Krankengeschichten zu finden (insbesondere S. 63, 72, 73). 

Wir müssen aber auf einige neuere Veröffentlichungen ein- 
gehen, welche lehren, dafs es auch Grenzdivertikel giebt, die 
weder ganz symptomlos sind, wie man das von den kleinsten bei 
Sektionen gefundenen Säckchen annehmen durfte, noch auch typische 
Beschwerden erregen, wie ein bedeutendes, wenn auch in der In- 
tensität wechselndes, Schlinghindemis und Rückkehren unverdauter 
Speisen stundenlang nach der Mahlzeit. Solche Fälle sind von 
Hofmann (64), Rosenheim (117) u. a. geschildert worden. 

In dem einen Fall Hofmanns erregten die kleinen, im Divertikelaaok 
stagnierenden Speisereste Übelkeit und Erbrechen, ohne dafs zunächst irgend 
ein Symptom auf eine Erkrankung des Pharynx oder Ösophagus hinwies. Es 
wurde, um die vermutete Magenkrankheit festzustellen, sogar eine Probe- 
laparatomie gemacht. Erst einige Monate später traten Schlingbeschwerden 
hinzu, und die Sondenuntersuchung leitete auf die Diagnose Divertikel. Es 
wurde nun zunächst eine Magen£stel angelegt und durch diese ernährt, um 
möglichst günstige Bedingungen für die Badikaloperation zu schaffen. Dabei 
zeigte sich, dafs mit Ausschaltung des Schluckens auch alle Symptome einer 
Magenkrankheit schwanden, dieselben also augenscheinlich vom Divertikel her 



— 79 — 

erzeugt waren. Buroh Exstirpation des Sackes, der bei der Operation mit der 
Sonde ansgesttQpt pflaumengrofs erschien, vorher aber nicht sni finden war, 
wnrde Patient geheilt. 

Ein Patient Bosenheims (117, F. II) hatte cwar schon jahrelang leichte 
Beschwerden, aber erst seit kurzer Zeit hatten sich schlimme Beschwerden, 
Unmöglichkeit Festes zu schlucken und daher Nahrungsmangel entwickelt, 
-ösophagoskopische Untersuchung ergab ein sehr kleines Divertikel (1 cm Tiefe, 
nach Analogie mit andern Beobachtungen mag dies 2 cm Tiefe bei Vorstttlpung 
mit einer Sonde entsprechen), der Osophaguseingang war seitlich yerdr&ngt 
tind in einen schiefen Spalt mit geschwollenen, entzündeten Schleimhauträndem 
verwandelt, aber für dicke Sonden durchgängig. Durch lokale Eucainbehand- 
lung und blande Diät wurde der Zustand in einigen Monaten so gebessert, 
dafs der 65jfthrige Patient wieder arbeitsfähig wurde und nach einem Jahre 
kaum Schlingbeschwerden hatte. Der „Schwellenwulst*' erschien damals im 
ösophagoskop noch erkennbar, aber der osophaguseingang in mehr normaler 
Lage und die entzündliche Schwellung der Schleimhaut war geschwunden. 

Ich habe den letzteren Fall ausführlich wiedergegeben, weil er 
den gröfsten Gegensatz zu dem typischen ungünstigen Verlauf bildet, 
bei dem die anftoglich sehr geringen Symptome, deren Beginn die 
Patienten meist nicht genau anzugeben wissen, sich bald rasch im 
Verlauf eines Jahres, bald sehr langsam, in vielen Jahren, bis zur 
vollständigen Unmöglichkeit der Ernährung und zum Hungertod 
steigern, wenn nicht eine Operation Heilung, oder, viel seltener, 
langwierige Sondenbehandlung eine wesentliche Besserung herbei- 
führen. Zugleich erklärt er auch, wieso zuweilen schwere Be- 
schwerden plötzlich einsetzen, ohne dafs die Patienten sich an 
vorhergehende leichtere erinnern, und wieso der Beginn der Be- 
schwerden öfters mit Halsentzündungen irgend welcher Art zu- 
sammenfällt, wie z. B. im Falle Gassan (oben S. 64). 

Solche chronische Schleimhautentzündungen neben mannig- 
fachen anderen, anatomischen und physiologischen Bedingungen 
tragen augenscheinlich zu dem wechselnden Verlauf der Erkran- 
kung bei; dafs manchmal bei sehr grofsen Säcken die Ernährung 
noch nicht wesentlich leidet, manchmal bei nur kleinen schon Ver- 
hungern droht, zuweilen in wenigen Jahren sich faustgrofse und 
zuweilen in zwei Jahrzehnten nur nufsgrofse Säcke entwickeln. 
Alle aber haben die Tendenz zur Fortentwicklung; dies beruht 
darauf^ dafs bei ihrer Füllung das Schlingen fast immer erschwert 
oder ganz unmöglich wird, alles nun noch Geschluckte also mit 
Gewalt in die Säcke hineingeprefst wird. Dabei liegt das Hindernis 
nicht, wie man ältere Darstellungen verstehen könnte, in dem 
Druck, den der gefüllte Sack auf den Ösophagus ausübt, sondern 
immer an der Schwelle des Divertikels, dem Eingang des öso- 
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phagos; bei kleinen Divertikeln ohne Hals wird die Schwelle bei 
völliger Füllung des Sackes gegen die ösophagnsvorderwand ge- 
drängt, bei grofsen Divertikeln zieht schon ein mäfsiger Inhalt den 
Sack hinab, so dafs er die gerade Fortsetzung des Pharynx bildet 
und der Ösophagus sich spaltartig und nicht nach oben, sondern 
nach hinten öffiiet. Bei entleertem Divertikel wird der Ösophagus- 
eingang wieder geöffhet, so dafs nun die Speisen zum Teil in ihn 
und nur zum Teil ins Divertikel gelangen, bis sich wieder der 
ventilartige Verschlufs herstellt. Ausnahmen von diesem Verhalten 
sind selten: kleine Divertikel können sich anscheinend bei ihrer 
FtÜlung gerade nach hinten richten, so dafs, nachdem die ersten 
Bissen in sie hineingeraten sind, nun die übrigen glatt passieren 
(z. B. Hofmann F. I); und bei sehr grofsen Divertikeln oder bei 
entzündlichen Schleimhautschwellungen kann der ösophaguseingang 
auch bei leerem Sack verlegt bleiben, sodafs ein absolutes Schling- 
hindemis besteht. 

Diese Verhältnisse machen die groDse Bedeutung verständlich, 
welche die regelmäfsige Entleerung der Säcke für den klinischen 
Verlauf hat. Solche Entleerungen scheinen zwar in seltenen Fällen 
zu fehlen, geschehen dann aber wahrscheinlich nur unbemerkt; 
meist ist das „Wiederkäuen^ das wichtigste Erankheitssymptom, 
es kommt aber in der verschiedensten Weise zu stände. Manche 
Divertikel ergiefsen ihren Inhalt wie offene Gefäfse beim Bücken 
oder Niederlegen der Kranken; andere können nur willkürlich 
durch Druck auf den Hals oder mit noch andern Mafsnahmen ent- 
leert werden. Meist aber geschieht das Zurückkommen der Speisen 
in den Mund unwillkürlich und so kräftig, dafs man auf eine aktive 
Austreibung durch Muskelkraft geschlossen hat. Die quergestreifte 
Muskulatur der Divertikel ist gewifs in keinem der untersuchten 
Fälle dazu im stände gewesen; auch die glatte Muskulatur, deren 
Vorkommen oben behandelt ist, kann sich kaum derart entwickeln, 
um solche Arbeit leisten zu können. Es hat deshalb die Annahme 
Tendeloo's diefgröfste Wahrscheinlichkeit für sich, dafs die Diver- 
tikel in solchen Fällen durch eine Exspirationsbewegung entleert 
werden, ähnlich wie der Ösophagus beim Erbrechen (132 Anhang, 
177 a). Die Fortpflanzimg des Exspirationsdrucks auf extrathorakal 
gelegene Säcke erklärt Tendeloo dadurch, dafs die Anspannung 
aller Halsmuskeln die Divertikel seitlich zusammenpresse und die 
Wandungen des Halses derart versteife, dafs die von unten fort- 
gepflanzte Druckerhöhung den Divertikelinhalt zum Munde hin- 
treibe. Diese Anschauung wird bestätigt durch einzelne Angaben, 
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dafs die Elntleerang der Dirertikel durch Würgten oder eine Art 
T<Ni Hustenbewegimg geschehe. Schwieriger sind die Berichte zu 
erklären, nach denen das Auspressen des Divertikelinhalts in den 
Mond geschehen sein soll, ohne dafs sich irgend eine äufsere Be- 
wegung erkennen liefs. Ganz allein steht folgender, von Eiern- 
per er geschilderter Fall, den ich nicht zu deuten wage (66). 

Bei einem 45 j&hrigeii Manne bestanden seit zwei Jahren charakteristische 
Diyertikelsymptome, bei jeder Mahlzeit blieben die ersten Bissen stecken «nd 
▼enirsaohten auffallend heftigen Hnstenreiz. Dünne Sonden bleiben bei 12 
(wohl Druckfehler) cm stecken, w&hrend gewöhnliche besser in den Magen 
gelangen. Bei Wassertrinken wölbt sich dicht über dem rechten Schlüssel- 
bein eine kleinapfelgrofse Anschwellung vor, die nach 2 — 3" verschwindet, 
w&hrend das Wasser unter lautem G^eräusch in den Mund zurückgeworfen 
und gleich wieder geschluckt wird, worauf auch die Anschwellung wieder 
▼orquillt. Dies wiederholt sich vier- bis fünfmal, bis endlich das Divertikel 
sich nicht mehr füllt: nun erst hört man das Schluckger&usch, mit dem das 
Wasser in den Magen rinnt. 

Der Patient war zu einer Operation entschlossen; es scheint 
aber keine Mitteilung über seine weiteren Schicksale erfolgt zu 
sein, was sehr zu bedauern ist, da bei der Operation sich die 
Bedingungen fOr diesen eigentümlichen Symptomenkomplex und ob 
es sieh wirklich um ein Grenzdivertikel handelte, wohl hätten fest- 
stellen lassen. 

b) Then^entische Erfolge. 

Je nach den Bedingungen des einzelnen Falles können sehr 
Terschiedenartige Behandlungsarten guten Erfolg haben. In manchen 
Fällen gelingt es z. B. den Kranken, durch Fingerdruck auf eine 
Stelle des Halses die Füllung des Sackes zu verhindern ; bei diesen 
und anderen leichten Fällen genügen die Soi^e für regelmäfsige 
Elntleerung der Säcke und Ausspülungen mit adstringierenden 
Mitteln, um Jahrelang Verschlimmerungen fem und guten Eänährungs- 
zuBtand aufrecht zu erhalten. An solche Fälle schliefst sich der 
gebesserte Rosenheims, der ob^i S. 78 wiedergegeben ist, an. 
Wesentliche Besserungen wurden dann in einer Reihe von Fällen 
erzielt durch lang fortgesetzte Behandlung mit konischen oder nach 
vom gekrümmten Sonden, die den Osophaguseingang erweitem 
und den Divertikeleingang aus dem Wege der geschluckten Speisen 
Terdrängen, indem die Schwelle desselben nach hinten unten ge- 
drängt wird. Ich zähle fünf erfolgreich derart behandelter Fälle: 
Jameson (68), Orerkamp 11 (104), Gussenbauer (46), Ernst 
Schwalbe (125) und Berkhan I (10, 11). Der letztgenannte ist 

Botentlial, PaliionsdiTertik«! dM SeUand«s. Q 
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der glänzendste, weil schon sehr bedeutende Beschwerden and 
sicher ein gröberer Sack bestanden hatten und der Patient nach 
der Behandlung sich ganz gesund fühlte; neunzehn Jahre nach 
ihrem Abschlufs starb er an Pneumonie, nachdem sich erst in 
letzter Zeit wieder geringe Beschwerden eingestellt hatten, und das 
Divertikel erschien bei der Autopsie nur haselnufsgrofs. Eine not- 
wendige Bedingung für den Erfolg einer Dilatationsbehandlung 
isty dafs der Arzt ein Verfahren beherrscht, sicher jedesmal mit 
der Sonde in den Ösophagus zu gelangen; bei unrorsichtigen 
Sondierungsversuchen droht Perforation des Divertikels. 

Besonderes Interesse erfordern noch zwei Fälle, Walden- 
burg (139) und Schede-Wendel (122, 142), in denen Sonden- 
behandlung in dem eben angeführten Sinne nicht zum Ziele zu 
führen schien, Behandlung mit der elektrischen Schlundsonde, also 
Faradisation des Pharynx aber wesentliche Besserung herbeiführte. 
Auch diese Fälle brauchen nicht so gedeutet zu werden, dafs die 
durch die Faradisierung gekräftigte Muskulatur des Divertikels 
nun den eindringenden Speisen besseren Widerstand geleistet hätte; 
mir erscheint am wahrscheinlichsten, dafs durch Kräftigung der 
Pharynxmuskulatur oder durch eine Wirkung des Stromes auf die 
Pharjmxnerven das vorher irgendwie fehlerhafte Schlucken ge- 
bessert wurde, so dafs eine Stagnation der Speisen am untern 
Pharynxende, die zur immer weiteren Ausdehnung der Divertikel 
führte, nun nicht mehr stattfand. Auch Schede 's Angabe, dafs bei 
Einschalten des Stromes die Sonde merklich umschnürt wurde, 
beweist nichts für das Vorhandensein einer kräftigen Muskulatur 
am Divertikel, da auch die über dessen Eingang befindliche Pharynx- 
muskulatur diese Erscheinung bedingen konnte. 

Eine Heilung der Erkrankung läfst sich durch eine Operation, 
Exstirpation oder Einsttilpung des Sackes in den Ösophagus hinein, 
herbeiführen und in den meisten schweren Fällen scheint dies die 
einzige erfolgversprechende Behandlungsart zu sein. Bisher ist über 
28 derartige Operationen berichtet worden, von denen 24 zur 
Heilung führten; obgleich die älteste im Jahre 1886 ausgeführt wurde 
(Wheeler, 143), ist bisher kein Rückfall bekannt. Vier Kranke gingen 
im Anschlufs an die Operation zu Grunde, aber es ist wahrscheinlich, 
dafs andere unglückliche Fälle nicht, wohl aber alle erfolgreichen 
veröffentlicht wurden. Neben dieser Operation kann nur noch die 
Anlegung einer Magenfistel in Frage kommen; dreimal wurde sie 
mit Erfolg ausgeführt, um ^ie Ösophagotomie sicherer durchführen 
zu können. Im vierten Fall (Whitehead, 144) ernährte sich die 
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Patientin zwei Jahre lang durch die Magenfistel; in dieser Zeit 
bildete sich das Diyortikel so zurück, daiSs die Ehm&hmng aof 
natürlichem Wege wieder leicht wnrde, so da& die Patientin die 
Magenfistel zuwachsen liels. Aber nun entwickelte sich das Diver- 
tikel auch wled^ weiter nnd ffihrte (sechs Jahre nach der Ope- 
ration) Hungertod herbei. Wenn es nötig wäre, könnte dieser Fall 
als Beweis dafOr dienen, da& die Bezeichnung Polsions-, d. h. 
dnrch die Speisen yergröfsertes Divertikel, berechtigt ist. 

In noch vier Fällen gingen die Patienten kurz nach der 
Laparatomie zn Grande , vielleicht weü man sich zu spAt zur 
Operation an den entkräfteten Kranken entschlossen hatte. 

c) Statistik der GrensdivertikeL 

Die grofee Gefahr der Divertikel, wenn eine zweckmäfiüge 
Behandlung versäumt wird, leuchtet am besten aus den folgenden 
statistischen Daten ein. 

Von 127 FäUen (Cassan, vgl S. 64, Sandelin, S. 71, und 
Jameson, S. 74, einbegriffen), ist 115mal das Geschlecht der 
Kranken bekannt; es sind 85 Männer und 30 Frauen, also bei- 
nahe dreimal so viel Männer als Frauen. Nach der Nationalität 
der Ärzte (und wo besondere Angaben darfiber vorliegen der 
Kranken) geordnet, betrafen 79 Fälle Deutsche und Österreicher, 
11 Schweizer, 2 Holländer, je 1 Schweden und Italiens, 6 ^Yan- 
zosen, 20 Engländer und 6 Nord- Amerikaner. Diese auüserordentliche 
Verschiedenheit bei den verschiedenen Nationen hängt jedenfalls 
zum grofsen Teil von der Zahl der Ärzte, der diagnostischen 
Kunst, der Gelegenheit zur Publikation ab: aber auch wenn man 
dies in Rechnimg stellt, bleibt die geringe Zahl von Fällen in 
romanischen Ländern und die hohe Zahl in der kleinen Schweiz 
auffallend.*) Augenscheinlich die genannten Veriiältnisse bedingen 
es, da£s in den letzten Jahren die Zahl der bekannten Fälle mit Be- 
schleunigung zunimmt und besonders auch leichtere Fälle bei ver- 

*) Auf Unkenntnis der Litteratiir können diese Unterschiede nicht be- 
ruhen, denn gute Kenner der italienischen versichern mir, keinen Fall sa 
kennen, und in Frankreich sind neuerdings gute kompilatorische Arbeiten er- 
schienen. Aoffallenderweise sind der eine italienische und mehrere iransö- 
sische Fälle vor etwa 100 Jahren schon veröffentlicht worden, so dafs auch 
nicht Unkenntnis der Erkrankung das Fehlen neuerer Mitteilungen erklftrt. 
Freilich wird eine Krankheit, je seltener sie ist, desto leichter auch verkannt, 
während andererseits in Deutschland die Mehrzahl der erkannten FäUe be- 
schrieben 2U sein scheint. 

6* 
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hältnismäfsig jungen Personen beschrieben wurden. Die Angaben 
über das Alter, in dem die Erkrankung beginnt, werden deshalb 
vielleicht bald einer Korrektur bedürfen. 

Von 85 Fällen können wir mit einiger Sicherheit den Beginn 
der auf dem Divertikel beruhenden Beschwerden feststeilen: 5 mal 
traten sie in den 20er Jahren, 13 mal im vierten, 24 mal im 
fünften, 22 mal im sechsten, 16 mal im siebenten Lebenfijahrzehnt 
auf, 5 mal erst nach dem 70. Jahr. 

Eß starben von den Divertikelträgem entweder interkurrent 
oder an den Folgen des Divertikels (doch ohne dafs eine Diver- 
tikeloperation gemacht war) 1 im 91. Lebensjahr, 3 im neunten, 
je 18 im achten und siebenten, 10 im sechsten, 4 im vierten 
Lebenfijahrzehnt, 1 im 39. Jahr: dieser letztere an einem Un- 
glücksfall, anscheinend ohne bis dahin Beschwerden durch das 
Divertikel empftmden zu haben. Eine Halsoperation wurde, meist 
wegen sehr heftiger Beschwerden, 2 mal vor dem 30. Jahr, 4 mal 
im vierten, 5 mal im fünften, 10 mal im sechsten, 5 mal im sie- 
benten Jahrzehnt und noch 2 mal nach dem 70. Jahr ausgeführt. 
Von den nur klinisch beobachteten nicht operierten Patienten 
standen bei der letzten Beobachtung, über die uns berichtet wird, 
1 im dritten, 2 im vierten, 8 im fünften, 4 im sechsten, 5 im 
siebenten Jahrzehnt, 1 war über 70 Jahre alt, und zwar be- 
fanden sich diese in der Mehrzahl in sehr leidlichem Zustand, 
einige waren anscheinend geheilt. Die Dauer der Erkrankung 
ist aufserordentlich verschieden. In den Fällen Göppert (43) 
und Hub er I (55) bestanden 26, bezw. 25 Jahre lang Symptome, 
ehe der Tod durch Verhungern eintrat; 20 Jahre und länger 
überlebten noch fünf andere Fälle die ersten Beschwerden, und 
darunter sind der Patient I von Berkhan (10 und 11) und der 
neue Fall 1, bei denen auch die Diagnose schon 20 Jahre vor dem 
Tode feststand (vgl. S. 53 u. 81). Im Gegensatz dazu führten 5 mal 
die sich rasch steigernden Symptome schon im Laufe eines Jahres, 
nachdem sie den Patienten merklich geworden, zum Tode, und 
auch unter den operierten Fällen sind nicht weniger als 9, in 
denen die Patienten den Beginn ihres Leidens nur ein oder zwei 
Jahre zurückverlegten. 

Mit der Dauer der Krankheit steht die Gröfse der aasge- 
bildeten Säcke in keinem bestimmten Verhältnis: bei jenen Fällen 
mit mehr als 20jähriger Dauer hatten sich nicht die allergröfsten, 
sondern mehreremale nur sehr mäfsige Säcke gebildet. Die gröfsten 
beschriebenen Säcke waren bei einer Erankheitsdauer von 5 — 15 
Jahren entstanden. 
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Von den 127 FäUen sind wir 60mal über die Todesursache 
unterrichtet, 52 Kranke lebten noch, als sie zuletzt ärztlich unter- 
sucht oder über sie berichtet wurde. Von jenen 60 starben nur 
10 durch Ursachen, die mit dem Divertikel sicher nicht zusammen- 
hängen, 43 sicher an irgend welchen Folgen der Divertikelbildung, 
und bei 7 ist dies immerhin wahrscheinlich. Die genaueren 
Angaben über die sicher oder vermutlich infolge des Divertikels 
zu Grunde gegangenen Fälle sind folgende: fünfzehn starben durch 
Hunger, vier kurz nachdem eine Gastrostomie aus dringender 
Indikation vorgenommen war, ebensoviel nach einer Ösophagotomie, 
zwei an einer Med iastiu alphlegmone nach Perforation des Diver- 
tikels bei Sondierungsversuchen. Neunmal führte Pneumonie zum 
Tode und in fünf von diesen Fällen handelte es sich unzweifelhaft 
um Schluckpneumonien, siebenmal sollen die Patienten unter 2^ichen 
der Phthise gestorben sein; wenn nicht in allen, so jedenfalls in 
mehreren von diesen Fällen trug mangelhafte Ernährung zum 
raschen Tode, wenn nicht schon zur Entwicklung der Lungen- 
tuberkulose bei. 

Von den 51 lebenden Kranken waren 25 durch eine Ope- 
ration (Exstirpation oder Einstülpung des Divertikelsackes, einmal 
Exstirpation der Striktur) anscheinend geheilt, durch konservative 
Behandlung wesentlich gebessert 8; 3 mal handelte es sich um 
leichte Fälle, die, bei Vorsichtsmafsregeln wie regelmäüsiger Ent- 
leerung und Ausspülung des Sackes, nur wenig durch ihn belästigt 
wurden, 6 mal um mitteischwere Fälle, bei denen trotz starker 
Beschwerden die Ernährung noch nicht gelitten hatte. Über acht 
Fälle sind wir nicht so genau unterrichtet, um sie in eine dieser 
Kategorien einzureihen, zwei aber waren unzweifelhaft schwere 
(Collomb, 29, Pfister, 106). Der letztgenannte Kranke war zur 
Operation entschlossen, aber der Autor zweifelt, ob er die Reise 
von Ägypten nach Wien zu diesem Zwecke habe durchführen 
können; ebenfalls zur Operation entschlossen war der Patient 
Klemperers (66). 

5. Ätiologie. 

Die bisherigen Angaben zur Ätiologie der Grenzdivertikel 
ordnen wir zweckmäfsig in drei Gruppen: sichergestellte Beob- 
achtungen an der Leiche und am Lebenden, anamnestische An- 
gaben und endlich die Anschauungen Aüherer Autoren, die sich 
mehr oder minder auf die ersten beiden Arten von Angaben 
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stützen. Freilich haben diese Meinungen auch wieder die Berichte 
oder wenigstens ihre Überlieferung an uns beeinflufst, und besonders 
bei den anamnestischen Angaben müssen wir uns bewufst bleiben, 
dafs ihre Zuverlässigkeit und Vollständigkeit von den Anschauungen 
sowohl der Patienten als der berichtenden Ärzte abhängen. Auch 
haben wir von sehr vielen Fällen, der grofsen Mehrheit aller 
sezierten, gar keine brauchbaren Anamnesen, während in anderen 
Fällen mehrere Punkte berichtet werden, die zuweilen von sehr 
verschiedener Wichtigkeit sind, die wir aber, um das Material 
nicht zu fälschen, nebeneinander aufzählen müssen. 

A. MateriaL 

a) ThatsacUiche Befunde. 

Alle ätiologisch verwertbaren Befunde an Leichen, die er- 
hoben wurden, haben das gemeinsam, dafs es sich um irgend ein 
Hindernis f£Lr die Abwärtsbewegung der Nahrung am obersten 
Speiseröhrenabschnitt handelt. IiYeilich sind nur zwei kürzlich 
operierte Fälle einer Ätzstriktur bekannt, in denen sich ein Grenz- 
divertikel entwickelt hatte, und es ist oft betont worden, dafs 
Divertikel ganz unabhängig von einer Verengerung vorkonmien, 
aber andererseits sind Verengerungen in einer Beihe von Fällen 
beobachtet worden. Zahlenmäfsig festzustellen, wie oft abnorme 
Verengerungen unterhalb des Divertikelabgangs vorlagen und wie 
oft sie fehlten, ist nicht leicht. In vielen Fällen fehlen Angaben 
über das Verhalten des obersten Speiseröhrenabschnittes ganz und 
die vorliegenden sind schwer vergleichbar: es wird bald die 
„Durchgängigkeit^ bei Anwendung sanfter Gewalt bestimmt, bald 
der Durchmesser, bald der Umfang, am schlaffen oder gespannten, 
Mschen oder gehärteten Präparat oder die Breite der Schleimhaut 
an der aufgeschnittenen Speiseröhre unter denselben verschiedenen 
Bedingungen gemessen. Dazu kommt, dafs uns zuverlässige Ver- 
gleichsmafse fehlen: nach den ausgedehnten Untersuchungen von 
Mehnert (162) findet sich bei wenig mehr als der Hälfte gesunder 
Individuen am obem Ende der Speiseröhre eine ausgesprochene 
„Enge^, dieselbe braucht aber auch gar nicht angedeutet zu sein. 
Nach der Annahme der Chirurgen sollen solche enge Stellen der 
Speiseröhre in der Norm für eine Sonde von 15 mm Durchmesser 
noch durchgängig sein, Mehnert will Durchmesser bis herab zu 
10 mm noch nicht für abnorm ansehen, wohlverstanden bei mäfsiger 
Dehnung der Wandung. Die Mafse an der Leiche aber werden 
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meist unter entgegengesetzten Bedingungen erhoben, z. B. bei stark 
gefalteter Wand wie im Falle Cassan (24). Dann erschien die 
Speiseröhre auch noch häufig durch das Divertikel selbst zusammen- 
geprefst und der Übergang in den Pharjmx infolge des Zuges, den 
das Divertikel auf die Schleimhaut ausübte, in einen schmalen 
Spalt verzogen. 

Keine genaueren Angaben liegen über 27 sezierte FäUe vor, woraus 
geschlossen werden darf, dals eine auffällige Verengerung oder Verlagerung 
bei ihnen meist nicht vorhanden war ; ausdrücklich das normale Verhalten des 
ösophaguseingangs wird von 5 FäUen berichtet. Abnorme Enge einer 
längeren Strecke des ösophaguseingangs lag anscheinend 8 mal vor, näm- 
lich bei den Beobachtungen von Gianelli-Burserius (20), Cassan (vgl. 
oben S. 64), Braun (16, Eingang für Federkiel durchgängig), Betz (12, für 
Katheter von 4 — 5mm Durchmesser durchgängig), Overkamp (104 F.I, TCiTigi»-ug 
erbeengrofs), Groell (45, 8 mm Drchm.), Hu her (55 F. I, (5 mmDrchm.) und 
Hüttner (56); in diesem letzten Fall lag die enge Strecke hinter dem obem 
Drittel des Bingknorpels und zeigte gehärtet 2 mm Sagittal-, 3 mm Frontal- 
durchmesser. Aufser in diesen wird noch in 8 Fällen von der auffallenden 
Enge des oberen Speiseröhrenabschnitts berichtet, doch so, daXs man im Sinne 
Mehnerts eine Abnormität nicht feststellen kann: so zähle ich die Fälle 
Siegert (128), Ooffin (28), Nissen (100), Clalsen (27), Marcheguet (86), 
dazu Beeves-Coley und Beeves n (107). Und endlich glaube ich auch 
die erste Beobachtung Berkhans (10, 11) hierher rechnen zu sollen: bei der 
Sektion wurde zwar keine Verengerung des Ösophagus konstatiert, etwa 
20 Jahre vorher aber war die symptomatische Heilung dadurch bewerkstelligt 
worden, dafs eine abgebogene und konische Sonde mit 8^/f mm am Ende und 
12 mm grölstem Durchmesser in den Anfang des Ösophagus eingeführt wurde, 
wo sie anfangs Widerstand fand, allmählich aber immer tiefer eingeführt 
werden konnte. Mit Ausnahme von Beeves, der keine genaueren Angaben 
macht, und Betz, der von einem stricknadeldicken, nicht weiter beschriebenen 
Strang berichtet, der den ösophaguseingang nach hinten begrenzte, erklären 
alle genannten Autoren ausdrücklich, dafs weder Narben noch Infiltrationen 
vorlagen, so daXs man die auffallende Enge bei den meisten dieser Fälle für 
angeboren halten mufs, eine Annahme, die in den drei Fällen Q-ianella, 
Cassan, Huber I durch die anamnestischen Angaben bestätigt wird, die 
Kranken hätten seit frühester Jugend grolse, feste Bissen oder auch Pillen 
nicht schlucken können. 

Eine eigene Ghruppe bilden solche Fälle, in denen der Zugang zur 
Speiseröhre unmittelbar unter dem Divertikel durch eine mehr oder weniger 
vollständige Bingfalte der Schleimhaut verengert oder von vomher zugedeckt 
erscheint. Das ist in fünf Fällen, Worthington (145), Bauernfeind (5), 
Du gge (35) und den beiden ersten hier neu beschriebenen, festgestellt worden; 
vielleicht gehört auch der von Johnson (59) mitgeteilte Fall hierher, bei dem 
„aus dem oberen vorderen Abschnitt (des Divertikels) eine kleine klappen- 
artige Öffnung (valvulär opening) im Niveau des Bingknorpels in den öso* 
phagus führte". Diese von vom nach hinten vorspringenden Halbmondfalten 
sind zu unterscheiden von den nach oben und innen gerichteten klappen- 
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arügen Falten, die Öfters die DiTertikelBohwelle darstellen nnd erst mit dem 
Wachsen des Sackes ausgebildet werden; bei Johnson kann es sich aach 
um die letstere handeln. 

Ein Schlinghindemis stellt es anch dar, wenn der Ösophagus- 
eingang oder sein oberster Abschnitt von anl^n kominimiert, oder 
zur Seite gedrängt, oder zu einem Spalt Terzogen ist: in solchen 
Fällen ist es öfter schwer, zu entscheiden, ob der gefundene Zn- 
stand erst durch das Divertikel verursacht wurde oder schon vor- 
her bestand. 

Das letztere dürfen wir annehmen in den F&Uen Marx (87), Siarok m 
nnd VI (181), in denen der Ösophagus dorch eine Stroma, nnd Starck I (180), 
wo er dorch ein Osteosarkom des Thonx komprimiert nnd yerdringt war. 
Anfserdem fanden sich Stmmen in den Fallen Bokitansky (118), Bauern- 
feind (5), Bosenheim I (116), Starck n nnd V, ohne dafs aber eine Ver- 
drängung oder Kompression der Speiseröhre uniweifelhaft beobachtet wurde. 
In einen Spalt war der Fiingang verwandelt in den Fallen Bokitansky und 
Starck VI, aber das kann Folge der Sackbildung sein, ebenso wie Goppert 
(48), Overkamp (104) und Pitt (106) von einer Kompression durch das 
Divertikel besw. Ckurcinom in demselben ^rechen. Eine beträchtliche Ver- 
lagerung des SpeiserOhreneingangs nach der Seite fand sich in den nUen 
Friedberg (40) und Zenker 1867, nach vom im Falle Tendeloo (182) und 
im hier veröffentlichten Fall 4 (Heinlein S. 55). 

Zenker sah die Verlagerung in den beiden erstgenannten 
Fällen ftir sekundär an, ohne einen besonderen Beweis für diese 
Auffassung zu erbringen. In den beiden anderen Fallen ist die 
Verlagerung des Osophagpuseingangs nach vom verbunden mit einer 
Schieürtellung des Ringknorpels, so dafs dessen Platte nach hinten 
übemeigt. Es ist nun die Frage, ob die Verlagerung und Über- 
dachung, die ohne Zweifel ein Schlinghindemis darstellen, eine 
Folge der Divertikelbildung sind, oder schon vor dieser bestanden 
haben. Tendeloo argumentiert folgendermafsen: wenn sie eine 
Folge der Sackbildung sind, so können sie nur entstanden sein 
entweder durch einen Druck, der den untern Rand des Ring- 
knorpels nach vom, oder durch einen Zug, der den obem Teil 
der Ringknorpelplatte nach hinten drfingte. Einen Druck nach 
vom könnte das Divertikel bei seiner Füllung auf die obersten 
Tracheairinge und damit auf den Ringknorpel ausüben, ein solcher 
Druck müfste aber zugleich auch in einer Abplattung der Trachea 
im sagittalen Durchmesser merklich werden; solche Abplattung 
vermifste Tendeloo. Einen Zug könne das Gewicht des gefüllten 
Divertikels durch Vermittlung der seinen Eingang umfassenden 
Muskelbündel ausüben: da diese Muskelbündel sich aber nur am 
unteren Rand der Ringknorpelplatte ansetzen, könnte so unmöglich 
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die Toriiandene Stdhaig bewirirt werdou Da also die Sdiief- 
steUnng der SingkiKMpelpUtte nicht als Folge der DiTotikelbfldimg 
zu erklären sei, habe sie sich nnabhlngig gebildet und sei höchst 
wahrschonlich üne Ursache, indem sie die Speisen Tom geraden 
Weg in die ^«8a<Shre ablenkte. In dem Eriangor Fall ist nnn 
aber die Abplattung d^ Trachea Ton hinten her sAr deotlich 
(s. S. 57, 10. ZeOe toh unten), es lllst skh also hier die Schiefetelhmg 
des Bingknorpels nnd die Yerdringnng des Ösophagus als Folge 
d^ Dirertikelbfldong eridlren, ohne dals aber der nmgek^irte Ver- 
lauf aussuschlielsen wlre. 

Wenn wir diese Angaben susammenfittsen, ktanen wir sagen, 
dafe in 17 FMÜen Schlin^dndemisse anatomisch festgestellt wurden, 
die höchst wahncheinlich Tor der Dirotikelbfldung schon be- 
standen, wihrend in etwa 18 Fallen ein Hindernis zwar bei der 
Sektion gefkmdai wurde, die Vermutung, dals es Tcnr der Direr- 
tikelbOdung schon Torhanden war, aber eine geringere Wahrsch^n- 
lichkeit fOr sich hat. Jene siebzehn Falle allein machen genau 
ein Viertel aller bekannten sezierten FMhe aus. 

Bei den klinisch beobachteten Fallen liegt die Sache an- 
scheinend ganz anders; unter 55 wurde nur in höchstens 10 eine 



£• amd folgend« Angaben: Im FiUe Teiel-Brnns (li5) war der öao- 
pha£:ii8 Ton «Bcr Stmma nwnt^mt und gadrftckt; im Falle Starek-Cmarnj (ISla) 
fand sich unmittelbar unter dem Dirertikftleingang eine narbige, TOfi bintea 
rechte nach Tom Hnks riehende Falte ^ob an der freien Bftckwand oder an 
der Vordervand des Fbarynsendes ist ans der Torilaligen Mttteilang nielit 
deutlich sn ersehen», die jedeoIaQs tob einer si^>en Jahre tot der OperatioB 
und fünf Jahre Tor TTm^iiia der DtrertikelsTiiqyiome erfolgten ViiiHiiiiig her- 
rührte. Gm wurde dnrek eine pisstisrhe OperatioB nach Exstirpation des 
Divertikds beeeitigt, Heilnng. Im Fall Sandelin besUnd eine über 1 cm 
lange Narbenstriktar: der Kanal in derselboi Teriief snnJfcchnt borixontal nach 
links. Nach Exstirpation dieser Striktor wurde das erweiterte Fhaiynzeiide 
yn4^ deat Ösoplmgvs w ei eini gt; sach hier trat Heihmg ein. Bichardson be- 
richtet TOB sninci bnidcsi FÜlen, als ob er einen qrsSrhHrhf Zussmmenhsng 
xwisehen der Enge des obersten Ösophsgnssbsrhirittes und der Dirertikel- 
bfldnng annehme: in seinem sweiien Fall war der Osophagnseingang nur für 
einen ^eistift dnrchgftngig nnd mit sehr serreif sücher Schleimhant ans- 
gekleidei, die sich bei der üntersoclnmg in anaged ehnt e m O^net aUöete; 
wdehe Yefftndemng derselben wir nns Torsnstellen haben, weifs ich nicht, 
um so weniger, als ToDsttndige Heihmg eintast, nachdem die enge Staue ge- 
spalten und dorch Plastik mit Demilsiing des Pirertikenislses erweiterl 
war. Vielleicht hat es sich nor om Pkeodomembrsnen gehandeH Im 
Falle Bichardsons wsr der Ösophagnseingang nach Abtragung des Sackes 
nnd durch mehrere Pinxetten aoseinandnr ge^> annt eben für den Zeigefinger 
dnidiglagig, es bgiatsnd also nor eine mlXsige Enge. 
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Bas sind vier bezw. fünf operierte Fälle; auXserdem berichtet Waiden • 
bürg (139), daXs er unterhalb des Divertikels eine Enge fühlte, durch die 
dicke Sonden nicht passierten; von Hacker (47) konnte nur bleistiftdicke 
Bougies mit abgebogener Spitze in den Ösophagus bringen. Schmilinsky 
(128 F. n) sah 1 — 2 cm unter dem Divertikel mit dem Osophagoskop eine Enge: 
er glaubt iswar, sie habe nur auf einem Spasmus der untersten Portion des 
M. constrict. phar. inf. beruht, dem widerspricht aber meines Erachtens die 
Angabe „ohne Falten", denn bei normaler Weite der Schleimhaut und Kon- 
traktion des äulseren Muskelrings mülste sich die erstere in Falten legen. 
Endlich verdient hier noch bemerkt zu werden, daXs der Patient Schede^s 
(122, 142) zu fühlen glaubte, daXs die Sonden, ehe sie in das Divertikel glitten, 
an eine Falte der Bachenwand anstieXsen. Der Fall Berkhan n (11), bei dem 
der Versuch, mit einer konischen Sonde die angenommene Enge zu dilatieren, 
mifslang und der Patient Hungers starb, aber nicht seziert wurde, könnte 
vielleicht hierher gehören. 

Diesen wenigen und zum Teil zweifelhaften Berichten steht 
etwa 27 mal die Angabe gegenüber, ein organisches Schlinghindemis 
habe nicht vorgelegen, weil dicke Sonden, immer oder gelegentlich, 
in den Magen sich leiten liefsen. Gerade der wechselnde Beftmd, 
dafs auch dünne Sonden zuweilen im Divertikel sich fangen und 
dicke bei richtiger Leitung in den Magen gelangen, bildet ein 
wichtiges Symptom der Grenzdivertikel. Es ist nun aber die 
Frage, ob alle Hindemisse, die der Fortbewegung des Geschluckten 
sich entgegenstellen, auch notwendig bei der Einführung von 
dicken weichen Sonden oder dicken Sonden mit abgebogenem 
konischen Ende (der sogenannten Divertikelsonde) nachgewiesen 
werden können. 

Krümmungen der Achse können mit dicken Sonden gestreckt, 
Strumaknoten beiseite gedrängt, Halbmondfalten flach gedrückt 
werden, ohne dafs ihr Widerstand sich von den vielen andern 
Hindernissen, die bei jeder Sondierung sich geltend machen können, 
unterscheiden liefse. Solche Hindemisse können aber dem Schlingen 
und besonders dem Hinabschleudem der festen und flüssigen Speisen, 
das wir als die normale Bewegungsart wenigstens für den Rachen 
ansehen (vei^l. oben S. 44 u. 45), grofse Hindemisse sein, und wir 
können nicht ausschliefsen, dafs sie auch ia einem Teile der 27 
Fälle vorlagen. Als Beispiel für die möglichen Täuschungen mag 
der Fall Starck-Czerny dienen: vor der Operation nahm Starck, 
der die Vorgeschichte des Falles kannte und selbst Sonden ein- 
geführt hatte, keine Verengerung irgend welcher Art an, und ver- 
mutete, dafs das Divertikel durch Traktion entstanden sei; bei 
der Operation fand sich dann die narbige Falte unmittelbar unter 
dem Eingang des Sackes, und Starck selbst giebt seine frühere 
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Vermntung auf. Neben den ang^egebenen Hindernissen kommen 
aber auch noch funktionelle in Frage, z. B. beim Schlingen ein- 
tretender Eeflexkrampf der ösophagusmuskulatnr oder des Constr. 
phar. Inf, der unter dem Namen ösophagismus als Symptom der 
Hysterie bekannt ist. Bei ihm besteht ebenfalls wie in yielen 
Divertikelfällen das diagnostische Zeichen, dafs die EinfCLhrung 
dicker Sonden leichter gelingt als die dünner. Deshalb ist es 
besonders schwierig, beide Erkrankungen nebeneinander nach- 
zuweisen; vielleicht fteUich kann sich ein derartiges Krankheitsbild 
auch infolge des Reizes und des Rachenkatarrhs^ welche durch die 
im Divertikel stagnierenden Speisen unterhalten werden, nach- 
träglich entwickeln, wie durch die oben wiedergegebene Beob- 
achtung Rosenheims illustriert wird. 

Mit Vorbehalt seien deshalb folgende Angaben vermerkt: Girard (42) 
stellte bei seinem Patienten U ösophagismus fest; er vermutet ihn bei der 
Patientin Waldenburgs, während dieser eine wirkliche Enge annahm; um- 
gekehrt nahm Schmilinsky (123 F. II) einen Krampf des Constr. phar. inf. an, 
wo unseres Erachtens wahrscheinlich eine wirkliche Enge bestand, berichtet 
aber auch von Buctus nervosus bei dieser Patientin. Ziemlich hochgradig 
neurasthenisch war der Patient K Schwalb e*s (125) und „spasmodic asthma'' 
bestand seit der Jugend bei einem Patienten Dendy^s (34). Von gröfseren 
Strumen bei Patienten wird uns fünf-, von kleineren zweimal berichtet: nur 
einmal, wie schon angeführt, dafs die Struma wirklich die Speiseröhre gedrückt 
h&tte. Aber möglicherweise können die Strumen auch ein funktioneUes Hinder- 
nis darstellen, indem sie die beim Schlingen notwendige Hebung des Kehl- 
kopfs behindern; im selben Sinne mag auch das Tragen überaus enger Kragen 
oder HaLsbinden wirken: von dieser Gewohnheit wird uns dreimal, durch 
Bücking (19), Kühne (74), L. Bosenthal (118) berichtet. 

Wir haben eben zu zeigen versucht, dafs bei einem recht 
grofsen Prozentsatz der DivertikelfäUe Schlinghindemisse schon vor 
der Divertikelbildung bestanden. Nun entwickelt sich oberhalb 
eines Schlinghindemisses im Ösophagus regelmäfsig eine spindel- 
förmige Dilatation oder eine Hypertrophie der Muskulatur oder 
auch beides zusammen. Man sollte daher erwarten, auch bei einer 
entsprechenden Zahl von Fällen von allgemeiner Dilatation des 
Pharynx oder von Hypertrophie der Muskulatur berichtet zu hören; 
das ist aber nicht der Fall. 

Unter den sezierten FäUen wurde nur siebenmal eine Dilatation des 
Pharynx konstatiert und zweimal eine Hypertrophie seiner Muskulatur; sechs 
▼on jenen sieben FäUen gehören zu denen, die wir oben als mit primären 
Schlinghindemissen behaftet zählten. Im Falle Ogle (102), in dem Dilatation 
und Hypertrophie des Pharynx nebeneinander bestanden, war eine Verengerung 
nicht nachzuweisen. Von den Operateuren berichten nurWheeler (148) über 
eine, freilich sehr starke allgemeine Dilatation und Sandelin über eine ge- 



— 92 — 

ringere (vgL S. 7 und 71); auch in den Fällen Berkhan 11 und Plister (105) 
eoheint eine Pharynxdilatation bestanden zu haben. 

Diesen spärlichen Angaben gegenüber müssen wir uns gegen- 
wärtig halten, dafs bei der üblichen Art der Sektion und noch 
mehr bei der Untersuchung im Leben die Feststellung nur Ton 
sehr auffallenden Dilatationen oder H3rpertrophien möglich ist, um- 
somehr als Mafsangaben über den normalen Bau des Pharynx 
vollständig fehlen, die in zweifelhaften Fällen einen Auhalt bieten 
könnten. Auch die Aufstellung solcher Normalmafse bietet grofse 
Schwierigkeiten; daher vermag ich betreffs der fünf Präparate, die 
ich selber untersuchte, weder dafs der Pharynx in tote erweitert, 
noch dafs er durchaus normal war, zu behaupten. Aber dieser 
Feststellung kommt in ätiologischer Beziehung überhaupt nur eine 
sehr geringe Bedeutung zu: denn da die meisten Divertikel selber 
ein sehr bedeutendes Schlinghindemis darstellen und jahrelang 
Beschwerden erregen, so kann man die geftmdenen Dilatationen 
und Hypertrophien auch als infolge des Divertikels erworben auf- 
fassen. Nur wenn das Divertikel selbst erst mäfsig entwickelt 
war, läflst sich diese Möglichkeit ausschlielsen, und das trifft bei 
den Fällen Wheeler und Sandelin zu. 

Als objektive Feststellungen an Patienten haben wir zuletzt 
noch zu vermerken, dafs dreimal die Zähne fast vollständig fehlten 
(in einem dieser Fälle wurde zwar ein künstliches Gebifs getragen, 
aber nach Meinung des Arztes sehr geschont) und endlich die 
einseitige Atrophie der Pharynxmuskulatur im Falle Landgraf 
(siehe oben S. 73). 



b) Anamnestische Berichte. 

Wir wenden uns zu den anamnestischen Angaben; mindestens 
19 mal erklärten die Kranken selbst, sie wüfsten gar keine Ursache 
für ihr Leiden anzugeben. Am häufigsten wird eine Verletzung an- 
geschuldigt, 14 mal, aber die Berichte lauten sehr verschiedenartig. 

Nach einigen Angaben blieben recht nnschnldige Körper einmal länger 
im Halse stecken und weitere Beschwerden schlössen sich unmittelbar oder 
sehr bald an dies Ereignis an: so in den FftUen Ludlow (81), Kühne (74), 
Dendy (34j, in denen ein Kirschkern, eine Brotkruste, ein Pfefferkorn die 
Übelthäter gewesen sein sollen. Gefährlicher waren die Fremdkörper in fol- 
genden drei Fällen: eine Fischgräte blieb in dem von mir mitgeteilten Fall 1 un- 
bestimmte Zeit vor den ersten Beschwerden stecken, im FaUe Mayr und Dehler 
Jahre vor den ersten Divertikels jmptomen; ein Hühnerknochen verursachte eine 
heftige Halsentzündung zehn Jahre vor den ersten Beschwerden im FaUe 
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Blum (14). Als Kind scdion hatten eine Münze bezw. MetalUdieibe ver^ 
schlackt der Patient n von Berkhan (11) und der von Wright und Smith 
(146); ersterer konnte schon als Student nicht rasch trinken, die eigentlichen 
Beschwerden traten erst viele Jahre später auf. 

Zweimal, nach Göppert (48) und von Hacker (47), wird eine Ver- 
brennung kurz vor den eigentlichen Symptomen berichtet: beidemale aber 
wurde, bei der Sektion bezw. mit dem Ösophagoskop eine Schleimhautnarbe 
nicht beobachtet; ganz klar war dagegen der Ursprung aus einer Ätzstriktur 
in den iUllen Starck-Gzerny (181a) und Sandelin (120a). 

Dreimal endlich soll ein Trauma von auTsen eingewirkt haben: nach 
Friedberg (40) Sturz vom Pferd, nach dem sofort eine Geschwulst am BEalse 
auftrat, nach Waidenburg (189) G^ewürgtwerden und nach Heinlein ein 
Beichselstofs gegen den Hals (s. oben S. 55). 

Im Falle Blum schlofs sich an das Steckenbleiben des 
Knochens zunächst eine heftige Entzündung an; ebenfalls von 
Phlegmonen oder Schleimhautentzündungen wird uns noch fünfinal 
berichtet: nach Cassan (s. oben S. 64) leitete sie die schweren 
Symptome ein, ähnlich lauten auch die Angaben Rosenheim F. III 
und Kunze (75, zit nach 131 8.86); nach Overkamp (194 F.II) 
hatte sie zwei, nach Pitt (106) 23 Jahre vor den Divertikel- 
beschwerden statt. 

Von anderen Erkrankungen wird uns nur Je einmal berichtet: 
die Patientin Richardson II (111) hatte 25 Jahre vor der Ope- 
ration eine sehr schwere Diphtherie durchgemacht; wie durch diese 
die oben beschriebene, nicht narbige Enge am Speiseröhreneingang 
(s. oben S. 89) verursacht sein soll, ist nicht zu verstehen. Kürzere 
Zeit gingen Elrkrankungen an Typhus, Influenza, Tropenfieber» 
Pleuritis und Pneumonie voraus, ein Patient war luetisch. 

Aufser in den drei Fällen, in denen Verengerungen dann auch 
bei der Sektion gefunden wurden, gab noch der Patient Mixters 
(91) an, dafs er seit jeher leichte Beschwerden beim Schlucken 
grö&erer Bissen gehabt habe, der Patient Berkhan 11 seit seinem 
20. Jahr etwa bei raschem Trinken; die Patientin Veiel-Bruns 
(136) hatte von jeher ein Geräusch beim Schlucken bemerkt; wie 
lang der Kropf, der die Speiseröhre komprimierte, bei ihr bestand» 
ist nicht angegeben. 

Zugleich mit der Entwicklung einer Struma oder eines Tumors 
traten die ersten Schlingbeschwerden in den Fällen Rokitansky 
und Starck I auf. Tumoren, deren Natur wir nicht näher kennen 
und die wieder schwanden, traten dreimal vor oder mit den ersten 
Beschwerden am Halse auf. 

Dreimal wird uns von der Gewohnheit sehr hastig zu essen 
berichtet (Hettich [51], Huber F.I, Mayer und Dehler); von einer 
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Magenkrankheit mit viel Erbrechen berichtet Kocher (F. I) und 
von ähnlichen, aber mehr nervösen Beschwerden Hofmann (F. 11) 
und Schwalbe. Ein Patient gab an, er habe von jeher eine Ans- 
stülpong besessen (Hof mann F. I), da er aber gar nichts über die 
früheren Symptome berichtete, so wiederholte er vermutlich nur 
die Aussage seines früheren Arztes. Bei der Patientin von Berg- 
manns (9) war in früher Jugend eine kleine Operation, vielleicht 
Zerstörung einer Fistula colli congenita vorgenommen worden. Aufeer 
dem Patienten Landgrafs berichtete auch der von Wright und 
Smith, dafs seine Mutter dasselbe Leiden habe wie er. 



B. Kritik älterer Hypothesen, 
a) Traumatheorie. 

Wir wenden uns nun zu den Anschauungen der Autoren über 
die Ätiologie: zwei derselben behaupten vor allen anderen den 
Vorrang, und seit 26 Jahren etwa wird fast in jeder Arbeit über 
Grenzdivertikel einer von beiden die Hauptbedeutung zugewiesen 
oder auch jede von beiden für einen wesentlichen Teil aller Fälle 
als giltig anerkannt. Nach der einen, die ihren Hauptvertreter in 
Zenker gefunden hat, entstehen die Grenzdivertikel infolge einer 
begrenzten Schädigung der Pharynxmuskulatur, infolgederen sich 
an der geschädigten Stelle zunächst ein Schleimhautbruch, eine 
Pharyngocele ausbildet,* nach der andern, die besonders lebhaft 
von verschiedenen chirurgischen Autoren vertreten wird, ist die 
Anlage zur Erkrankung in Form einer kleinen Ausstülpung schon 
angeboren. 

Für die Zenker sehe Vermutung läfst sich zunächst anführen, 
dafs kleine reine Pharyngocelen öfters beobachtet wurden, bei 
denen eine andere Veranlassung ftir den Schleimhautbruch nicht 
zu erkennen, die Vermutung eines Traumas nicht auszuschliefsen 
ist; aber andererseits liegt gar keine Beobachtimg vor, welche die 
Wirkung eines Traumas unmittelbar erkennen liefse. Zenker 
stützte sich auf die anamnestischen Berichte, und unter den sehr 
wenigen, die ihm vorlagen, spielten die Traumen thatsächlich die 
wichtigste Rolle; diese ist aber bei dem jetzt vorliegenden Material 
bedeutend geringer und das ist um so auffallender, als eben durch 
Zenker die Aufmerksamkeit der Ärzte seit 1876 vornehmlich auf 
diesen Punkt gerichtet war. Weiter aber bieten die Vermutungen 
Zenkers auch im einzelnen mannigfache Schwierigkeiten. Er 
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nimmt z. B. an, der eingeklemmte Kirschkern, der im Falle Lud- 
lows drei Tage stecken blieb» habe durch seinen Druck eine kleine 
Partie der Muskulatur gelähmt, und an dieser Stelle habe sich 
dann die Ausbuchtung gebildet: wieso aber blieb dieser Kirsch- 
kern oder in einem andern Falle gar nur ein PfefPerkom in dem 
Rachen so fest stecken, besonders da von einem vollständigen 
Schlinghindemis, solange dieselben im Bachen steckten, gar nicht 
berichtet wird? Hofmann hat mit Recht die Auftnerksamkeit 
darauf gelenkt, dafs kleine Grenzdivertikel lange Zeit bestehen 
können, ohne Irgendwie charakteristische Symptome zu erregen. 
Zuweilen machen sie ihr Bestehen durch eigentümliche, erst nach- 
träglich verständliche Beschwerden merklich, wie in dem oben 
S. 78 wiedergegebenen Fall Hofmanns, in dem sie ein Magen- 
leiden vortäuschten. Derartige Beschwerden sind aber selten, meist 
treten die Schlingbeschwerden als erstes Krankheitszeichen auf, 
nachdem das Divertikel jedenfalls schon längere Zeit an Oröfse 
zugenommen hatte. Sollte da das Steckenbleiben eines ELirchkemes, 
einer Gräte oder noch kleinerer Körper, wenn sie den schlimmeren 
Beschwerden kurz vorhergehen, nicht das erste, den Kranken auf- 
fallende Symptom des bestehenden Leidens darstellen? In einem 
Falle ist dies ganz klar: Reeves (107 F. I) berichtet von einem 
Patienten, der seit sieben Jahren ein ständiges Fremdkörpergefdhl 
im Rachen fOhlte und, anfangs nur wenig und selten, allmählich 
häufiger und mehr zähen Schleim herauswürgte; da blieben einmal 
einige trockene Korinthen acht Tage im Halse stecken, ehe er sie 
wieder auswürgen konnte und daran schlössen sich dauernd cha- 
rakteristische Schlingbeschwerden. Vielleicht war die plötzliche 
Verschlinmierung des Zustandes in diesem und den vorgenannten 
Fällen verursacht durch eine von den gröberen Fremdkörpern 
hervorgerufene Pharyngitis, wie sie Rosenheim (s. oben S. 78) 
u. a. beobachtet haben. 

Es scheiden also zunächst die drei oder vier Fälle, bei denen 
sich an ein „inneres Trauma^ zeitlich rasch die Divertikelsymptome 
anschlössen, als nicht beweiskräftig aus. Es bleiben etwa eben- 
soviel, bei denen das Steckenbleiben des Fremdkörpers vor Jahren 
oder schon in der Kindheit stattfand; aber derartige Ereignisse 
treten zu oft ein, als dafs nicht vier solcher Angaben unter etwa 
70 Anamnesen auch auf Zufall beruhen könnten. 

Die drei Fälle mit von aufsen wirkendem Trauma bieten dem 
Verständnis besondere Schwierigkeit, wie dies A. Moesta (92) 
hervorgehoben hat: warum soll gerade die hintere untere Rachen- 
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wand geschädigt werden, die rings von oberflächlicher liegenden 
Organen umgeben ist, deren Verletzung kaum symptomlos bleiben 
könnte? Ähnlich steht es mit den zwei Verbrennungen: ii^nd 
eine Nai*be der Schleimhaut wurde bei ihnen nicht beobachtet und 
doch sollen wir eine Schädigung der Muskulatur annehmen. In 
den Fällen Starck-Czerny und Sandelin lieg^ die Sache ganz 
anders: hier sind Verätzung und Divertikelbildung nicht unmittelbar 
miteinander als Ursache und Wirkung verkettet, sondern zwischen 
sie schiebt sich als wichtiges Mittelglied die Narbenbildung, also 
ein Schlinghindemis, ein. 

Nun fafste Zenker den Begriff der traumatischen Entstehung 
aber weiter: er vermutete, dafs auch die wiederholten kleinen 
Schädigungen^ die beim hastigen Schlingen schlecht gekauter Bissen 
vorkommen können, und schwere, mit Schlucklähmungen verbundene 
Krankheiten einen locus minoris resistentiae in der Schlundmus- 
kulatur zurücklassen könnten, der zur Divertikelbildung AnlaOs 
gebe. Wir finden je drei Berichte über die Grewohnheit sehr hastig 
zu essen oder über sehr schlechten Zustand der Zähne unt^ allen 
Fällen angeführt und je einmal Typhus und Diphtherie in der Vor- 
geschichte hervorgehoben; auch wenn diese Angaben wesentlich 
vermehrt würden, so wäre der Schlufs auf einen ursächlichen 
Zusammenhang noch lange nicht zwingend. 

Diesen möchte ich aber nicht bestreiten für jene drei Fälle, 
in denen 2 — 23 Jahre vor der Erkrankui^ eine schwere Hals'- 

« 

Phlegmone bestanden haben soll: denn eine solche kann nicht nur, 
und viel wahrscheinlicher als die bis jetzt angeführten Momente, 
eine begrenzte aber bedeutende Schädigung der Muskulatur, son* 
dem durch Druck oder Zug gebildeter Narben auch sonstige für 
die Divertikelbildung disponierende Bedingungen schaffen. Damit 
käme auch die Verletzung im Falle Blum, nicht als unmittelbare, 
sondern nur als mittelbare Ursache wieder zur Oeltimg. 

Nach Ausscheidung dieser drei und der zwei Ätzstrikturfälle 
bleiben etwa zwanzig Berichte übrig, die man für die Trauma- 
theorie im allerweitesten Sinne geltend machen könnte: auüser 
durch die angeführten Schwierigkeiten, den Zusammenhang bei 
ihnen zu verstehen, wird ihre Beweiskraft noch dadurch gemindert, 
dafs bei sieben bis neun von ihnen auch noch andere Momente, 
das Vorhandensein einer Enge zum Beispiel, deren ätiologische 
Bedeutung später genauer zu würdigen ist, festgestellt wurden. 
Bei der allgemeinen menschlichen Neigung, jede Erkrankung auf 
äufsere Schädigungen zurückzuführen, liefse sich wohl für die 
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traninatische Entstehung jeder Krankheit ein ähnliches anamnestisches 
Material finden* 



b) Kongenitale Ansst&lpiuig. 

Wenn wir also das Trauma, abgesehen von einigen wenigen 
Fällen, nicht als eine ausreichende Ursache der Orenzdivertikel 
gelten lassen können, so stimmen wir ebensowenig der Annahme 
zu, dieselben seien nichts als vergröfserte angebome Ausstülpungen. 
Für diese Annahme läHst sich gar keine thatsächliche Beobachtung 
anführen; als solche wurden wohl genannt das jugendliche Alter 
einiger Fälle, der vonBergmannsche Fall mit einer vermutlich 
von einer angebomen Halsfistel herrührenden Narbe, und das Vor- 
handensein von Muskulatur an den Säcken. Mit Recht hat Ten- 
deloo darauf auftnerksam gemacht, dafs der letzte Punkt für die 
Frage, ob ein Divertikel angeboren sei, gar keine Bedeutung hat: 
denn in dem von Watson (140) beschriebenen Fall einer inneren 
Kiemengangfistel fand sich zwar Muskulatur, aber in anderen 
Fällen von Resten der Kiemenforchen wird nichts von einer solchen 
berichtet; und ebenso unberechtigt ist die Annahme, ein erworbenes 
Divertikel könne nur durch Schleimhautbruch entstanden und müsse 
also frei von Muskulatur sein. 

V. Bergmanns Fall anzuführen hat nur Sinn, wenn man 
annimmt, die vermutete Kiemengangfistel sei eine perforierende 
gewesen, oder dem äufseren Abschnitt habe ein innen mündender 
entsprochen, aus dem das Divertikel sich entwickelt habe» Im 
ersten Abschnitt sind diese Vermutungen schon als unbegründet 
zurückgewiesen worden. 

Schwarzenbach(126) hat dann die Vermutung ausgesprochen, 
die Eingangsöfihung eines Divertikels könne bei seiner Entwicklung 
abwärts wandern und dadurch ein aus einer Kiemenforche ent- 
standenes an das untere Pharynxende verlagert werden. Dieser 
Behauptung liegt folgende berechtigte Anschauung zu Grunde. Bei 
dem Wachstum eines kleinen Divertikels wird durch das Gewicht 
des gefüllten Sackes die benachbarte Pharynxwand herausgezerrt 
und insbesondere am unteren Rand des ursprünglich in einer verti- 
* kalen Ebene liegenden Eingangs umgestülpt; zugleich nähert sich 
die Richtimg des ursprünglich nach hinten vortretenden Sackes 
der Pharynxachse. Zuletzt stellt der Sack eine Fortsetzung des 
Pharynx nach abwärts dar, der untere Rand des Eingangs, die 
Schwelle, ist zu einer scharfen, nach oben gerichteten, Speiseröhre 

Bottnth»!, PultionfdiTtrtikfl dM SehInndM. 7 



— 98 — 

und Divertikel scheidenden Falte geworden, die gestützt wird durch 
die in ihr verlanfenden Maskelzüge (vermutlich inuner die untersten 
Bündel des M. constr. phar. inf.). Zugleich ist die obere Um- 
grenzung des Eingangs durch die Eichtungsänderung des Sackes 
fast verstrichen, die früher nach hinten oben ausgebuchteten Partien 
stellen beinahe die gerade Fortsetzung der Pharynxwand dar (diese 
Verhältnisse sind an dem Präparate He in lein der Elrlanger Samm- 
lung sehr deutlich zu erkennen). Die dadurch bedingte scheinbare 
Verschiebung des Divertikeleingangs nach unten mag zuweilen 
nicht unbedeutend sein» aber sie wird immer begrenzt durch den 
Ansatz der die Schwelle stützenden Muskulatur. Wir können uns 
also vorstellen, dafs ein ursprünglich dem oberen Teil der Bing- 
knorpelplatte gegenüber sich öfifhendes Divertikel zuletzt eine 
Schwelle in der Höhe des 1. Tracheairinges besitzt, so dafs die 
ganze untere Hälfte des M. constr. phar. inf. mit abwärts kon- 
vexem Faserverlauf zur Stütze dieser Schwelle herbeigezogen ist. 
Bei einem aus einer Schlundfarche im Rec. piriform. enwickelten 
Divertikel aber müfsten die obersten, am obem Teil der Ring- 
knorpelplatte in Oestalt eines dichten Bandes sich ansetzenden, 
nach oben konvexen Muskelbündel des M. constr. phar. inf. die 
Schwelle bilden, und es ist unmöglich, dafs diese eine Verschiebung 
des Divertikels nach hinten und soweit abwärts gestatten könnten, 
dafs eine Verwechslung mit einem Qrenzdivertikel möglich wäre. 

Schwarzenbach hat für die thatsächliche Verschiebung 
nach unten in dem von ihm beschriebenen Fall noch die eigen- 
tümliche Grestalt des Sackes, der eine Ausbuchtung nach oben 
zeigte (wie sie nur noch im Falle Kühne deutlich vorhanden ge- 
wesen zu sein scheint) geltend gemacht, und da, ebenfalls eine 
Ausnahme, ausgedehnte Verwachsungen des Sackes mit der Um- 
gebung vorhanden waren, die Ausbuchtung nach oben dadurch 
erklärt, dafs der Sack dort zurückgehalten wurde, während sein 
Eingang abwärts wanderte. Diese Erklärung erscheint sehr plau- 
sibel, aber sie zwingt uns nicht, eine Verschiebung des Divertikel- 
eingangs am Pharynx anzunehmen, da nach Mehnert im Alter 
(der Patient Billroths, um den es sich handelt, war 63 Jahre alt) 
ein sehr beträchtliches Herabsinken des Kehlkopf^ mit dem Pha- 
rynx längs der Halswirbelsäule statt hat. 

Eine ebenso haltlose Hypothese wie Schwarzenbach hat 
Albrecht (3) aufgestellt» indem er die Grenzdivertikel mit der 
Rachentasche der Schweine verglich und eine dieser entsprechende 
atavistische Anlage vermutete; diese Annahme ist schon deshalb 
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ausznschlie&eii, weil die Rachentasche oberhalb der Oanmenbögen 
ihren Sitz hat (Näheres in 72, 73). 

Starck (131, S. 73) hat sich an W. Eis, als den besten 
Kenner der Entwicklungsgeschichte, mit der Frage gewandt, ob 
ihm irgend eine Thatsache bekannt sei, die eine dorsale Ans- 
stülpnng am unteren Bachen als Hemmungsbildnng erkläre, nnd 
die Antwort erhalten, daiüs das zeitweise Bestehen der Nacken- 
krttmmnng am Eingeweiderohre vielleicht eine undichte Anlage 
der Muskulatur an dieser Stelle erkläre — also bezüglich einer 
angebomen Ausstülpung eine vollständige Verneinung. Dafs auch 
die Fälle angebomer Atresie der Speiseröhre nicht in diesem 
Sinne zu verwerten sind, habe ich schon oben S. 41 und 42 aus- 
geftihrt. 

Für die Wahrscheinlichkeit einer angeborenen Ausstülpung 
werden auch jene Fälle als Beweis angeführt, in denen seit der 
Jugend leichte Schlingbeschwerden bestanden: da aber in diesen 
Fällen meist von einer Verengerung des Speiseröhreneingangs be- 
richtet wird, brauchen wir nur diese als von jeher bestehend anzu- 
nehmen. Im ganzen sind die Orenzdivertikel eine Erkrankung 
des reifen Alters: ihr erster Beginn fiel sicher in einem Drittel 
aller Fälle (in der Hälfte von jenen, über die wir Daten haben) 
nach dem 60. Jahr, in einem Viertel (bezw. Drittel) zwischen das 
35. und 60. Jahr, und weniger als ein Zehntel aller Fälle können 
wir als jugendliche bezeichnen, well sie sich schon vor dem 
35. Lebensjahr entwickelten: es sind dies acht Fälle, und in 
mehreren von ihnen kennen wir einen bestimmten Anlafs, der bei 
dem auTsergewöhnlich ftUhen Auftreten mitwirkte: im Falle Boki- 
tansky entwickelte sich eine grofse Struma zu 17 Jahr, dieDiver- 
tikelsymptome begannen zu 20, im Falle Starck-Czerny Ver- 
ätzung zu 18, Divertikelsymptome zu 23, im Falle Overkamp 11 
Halsphlegmone zu 25, Divertikelsymptome zu 27 Jahr. Der Patient von 
Wright und Smith, der mit 36 Jahren erkrankte, war Oboebläser; 
die ätiologische Bedeutung dieses Umstandes werden wir noch zu 
erörtern haben. Dagegen können wir Kochers Ansicht, dafs eine 
seit dem 16. Jahre bestehende Magenerkrankung mit viel Erbrechen 
die Divertikelbildung anfangs der 20 er Jahre bei seinem ersten 
Patienten befördert habe, nicht beipflichten. Wahrscheinlicher lag 
es hier ähnlich wie bei dem oben wiedergegebenen Fall Hofmann II, 
dafs das Divertikel selbst eine Magenkrankheit vortäuschte, und 
dann freilich würde dieser Fall als einziger beinahe ins Elindes- 
alter hinaufrücken; ebensowenig unterrichtet über die Ursachen 

7* 
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sind wir in dem Falle v. Bergmann (Beginn der Erkrankung zu 
34 Jahr), bei dem ^gungen^ Patienten Isenflamms (57), und dem 
30jährigen Kellings (62, oben 8. 73). 

Für eine kongenitale Anlage im weitesten Sinne könnte man 
endlich die zwei nun bekannten Doppelfälle, Mutter und Sohn, an- 
fahren: Wright und Smith (146) nach Angabe des Sohnes, und 
Landgraf (s. oben S. 72); beidemal aber kommt bei den Söhnen 
noch ein anderes, wenn auch seltenes ätiologisches Moment hinzu: 
eine Pharynxatrophie (Landgraf) und Oboeblasen (Wright und 
Smith). 



0. Entstehung der Orenzdivertlkel infolge Dehnung der 

Baohenwand. 

Wir weisen also die beiden älteren Annahmen, die Grenz- 
divertikel entwickelten sich in kurzer Zeit infolge von Traumen 
oder aber sie beständen in Oestalt enger AussttLlpungen von jeher, 
sie seien angeboren, als nicht genügend begründet zurück; es 
bleibt nur die dritte Möglichkeit, sie seien erworbene, aber ganz 
allmählich sich ausbildende Anomalien. 

a) Gestalt und Bau des unteren Rachenendes (des Laryngo- 

pharynx). 

Bevor wir diesen Gedanken weiter verfolgen, müssen wir 
noch auf einen auch bei den firüheren Autoren schon ausführlich 
erörterten Gegenstand eingehen, nämlich den Bau der Pharynx- 
und ösophaguswand im Ursprungsgebiet der Grenzdivertikel. Die 
Thatsache, dafs auf einem so kleinen Gebiet es häufiger zur Bil- 
dung von Pulsionsdivertikeln kommt, als am ganzen übrigen Öso- 
phagus und Pharynx zusammengenommen, mufste die Vermutung 
nahelegen, diese Stelle sei besonders disponiert dazu. Zenker 
schreibt: „Nirgends ist die Schlundmuskulatur so dünn, wie in der 
Gegend der untern Querfasem des Constr. phar. Inf., und nirgends 
begünstigt ihre Anordnung ein Auseinanderdrängen der Fasern so 
sehr wie hier, wo dieselben in dünner Lage parallel quer kon- 
tinuierlich von der einen Seite zur andern laufen, während weiter 
nach oben die schrägen, sich vielfach durchflechtenden Bündel, an 
der Speiseröhre aber die übereinander gelagerte Ring- und Längs- 
muskelschicht einem von innen wirkenden Druck einen viel gröfseren 
Widerstand entgegenzusetzen imstande sind. An der Speiseröhre 
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ist es auch nur der unmittelbar an den Pharynx grenzende, von 
LAngsmnskelfasem noch freie kleine dreieckige Raum der hintern 
Wand, welcher einen geringeren Widerstand bietet." Die Verhält- 
nisse können nicht treffender beschrieben werden, als mit diesen 
Worten; Laimer hat sich 1886 (159) ausführlich mit dem von 
Zenker schon genannten „dreieckigen Feld" am ösophagusanfang 
beschäftigt, den grofsen Wechsel in seiner Ausdehnung beschrieben 
und auch angegeben, dafs in der Regel die Ringmuskulatur dort 
doch von schwachen, aus dem Gonstr. inf. zur Längsmuskulatur 
der Speiseröhre ziehenden Faserbündeln bedeckt sei. In allem 
wesentlichen bestätigt er Zenkers Angaben, aber dadurch, dafs 
man ihn statt Zenker öfters zitiert hat, ist die Auftnerksamkeit 
von dem wichtigeren, unbestrittenen, ersten Teil der Zenkerschen 
Angaben über die Schwäche der untersten Pharynxmuskulatur ab- 
gelenkt worden; der wichtigeren Angabe , denn aus dem Gonstr. 
phar. inf. und nicht aus dem nur ein wenig noch von ihm be- 
deckten dreieckigen Feld haben fast alle Grenzdivertikel ihren 
Urspnmg. 

Das wichtigste an Laimers Angaben erscheint mir die Fest- 
stellung, dafs Stärke und Ausdehnung der untern Portion des 
Gonstr. phar. inf. bei verschiedenen Individuen sehr verschieden ist. 

Laimer weist noch besonders auf swei kleine dreieckige Lücken hin, 
die sich vom seitlich zwischen den ürspmngswülsten der Längsmosknlatnr 
und dem Ansatz des M. Ck>nstr. phar. inf. finden und die er, weil sie nur von 
Schleimhaut Yerschlossen seien, für besonders disponiert zur Divertikelbildung 
hftlt. Wie sich aus der Zusammenstellung der Fälle ergiebt, haben sie nicht 
diese Bedeutung: nur das im 8t. Thomas-Hospital in London aufbewahrte, von 
Butlin (21 F.Y) und Shattock (127) verschieden beschriebene und das erste 
von König operierte Divertikel (71) nahmen möglicherweise aus einer solchen 
Lücke ihren Ursprung. Diese Lücke wird augenscheinlich durch die Festigkeit 
ihrer Umgrenzung, Bingknorpel und zwei wulstartige Muskelans&tze, geschützt. 
Die Seitenwftnde des untern Pharynxendes sind viel stärker als die Bückwand: 
denn dort nahe dem Ansatz vereinigen sich alle Fasern der untern Portion 
des Constr. phar. inf. auf einem kleinen Baum, während sie sich auf der Bück- 
wand fiUsherfOrmig nach oben und unten verteilen. 

Zenker fährt nach den zitierten Worten fort: „Diese Stelle 
bietet auch den Oelegenheitsursachen den günstigsten Angriffspunkt, 
weil an ihr als an der engsten Partie des Schlundes und wegen 
der Unnachgiebigkeit ihrer an die Bingknorpelplatte gehefteten 
vordem Wand Bissen und Fremdkörper besonders leicht stecken 
bleiben.^ Mit den hier erwähnten Verhältnissen hat sich seither 
Mehnert am eingehendsten beschäftigt (162). Er zieht aus seinem 
reichen Material den Schluß, dafs diese von Zenker ausgesprochene. 
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in den meisten Lehrbüchern der Anatomie zn findende Angabe 
nicht allgemein zutreffe: nnr bei etwas mehr als der Hälfte aller 
Menschen seien Pharynx und Ösophagus überhaupt durch eine 
deutliche Einschnürung von einander abgegrenzt; wenn sie sich 
finde, dann freilieh sei sie meist die engste des ganzen Ösophagus. 
Und endlich ist auch der Ort dieser abgrenzenden Einschnürung 
nicht immer derselbe, oder vielmehr nach M ebner ts Anschauung 
kommen zwei» 2 — 3 cm voneinander entfernte Bingen in Frage, von 
denen die eine oder die andere ausgebildet sein kann: die eine 
liegt hinter dem Kingknorpel, die andere hinter den ersten Tracheai- 
ringen. Der Grad dieser Verengerung ist höchst variabel; Mehnert 
setzt die Grenze des normalen bei 10 mm Durchmesser bei sanfter 
Dehnung. 

Nach alledem ist zu vermuten, dafs die Verhältnisse am 
untern Hachenende in jeder Hinsicht variabel sind, also auch bei 
manchen Individuen ein recht enger ösophagusanfang mit schwach 
ausgebildeter Muskulatur an der Rückwand zusammentrifft. Zenker 
zog daraus nur den Schlufs, dafs hier traumatische Schleimhaut- 
brüche leicht müfsten entstehen können; mindestens ebenso be- 
rechtigt ist die Vermutung, dafs difitise Dehnung der schwächeren 
Wandpartien oberhalb der Enge, also der Bückwand am untern 
Pharynxende, gelegentlich vorkommen und in der Gestalt des 
Rachenhohlraums ihren Ausdruck finden muffte. 

In den Lehr- und Handbüchern der Anatomie findet sich 
entweder die Angabe, der Pharynx verengere sich, abgesehen von 
der Vorderwand, als ein regelmäfsiger Trichter zur Speiseröhre, 
oder überhaupt keine genauere Angabe über seine Gestalt.'*') Die 
Formvarietäten der Speiseröhre sind erst mit Hilfe von zahlreichen 
Abgüssen richtig erkannt worden, nirgends aber fand ich eine 
Angabe über Abgüsse des Pharynx. Ich versuchte daher solche 
zu beschaffen. Die gröfste Schwierigkeit, die bei der Lösung 
dieser Aufgabe zu überwinden ist, besteht in dem offenen Zusammen- 
hang der Rachenhöhle mit Kehlkopf, Mund- und Nasenhöhle, da 
brauchbare Abgüsse nur bei etwas erhöhtem Druck sich gewinnen 
lassen. 

Meine ersten Versuche machte ich Ostern 1899 mit Erlaubnis und För- 
derung durch die Herren Prof. von Becklinghausen und Prof. Schwalbe 
im anatomischen Institut zu Stralsburg. An den betreffenden Leichen war 



*) Vergleiche dagegen die Angabe von Bai Hie 1794 über plötzliche 
Verengerung des Pharynx und kleine Buchten an seiner Bückwand (zitiert 
Ton Starck 131 S. 76). 



— 108 — 

im übrigen die Sektion naoh Yirohows Sdiema aasgeführt, aber der öso 
phagoB und die groXsen G^fäXse ebenso wie die Halsorgane möglichst unberührt 
gelassen. Es wurde nun die Trachea an ihrem untern Ende verstopft und um 
die Mitte oder den untern Teil des Ösophagus eine Fadenschlinge gelegt. 
Dann wurde in den Mund und obem Bachen ein gebogenes Metallrohr 
eingeführt und befestigt, das als Ansats der Spritze diente, und das von einem 
bimförmigen, nach Art eines Kolpeurynters aufblasbaren Sack aus weichem 
Qummi umgeben war: dieser sollte aufgeblasen den mittleren Bachen ausfüllen, 
sich an die GhbumenbOgen anpressen und so gegen Mund und Nasenhöhle ab- 
schlielsen. Die Injektion einer erw&rmten Wachsmischung geschah an der 
liegenden Leiche, bei der der Kopf möglichst gerade gerichtet und in einer 
der aufrechten Haltung entsprechenden Lage unterstütsEt wurde. Sobald die 
Injektionsmasse die Fadenschlinge passiert hatte, so dafs man annehmen 
konnte, dafs sie im Bachen vorhandenen flüssigen Inhalt und Gkise heraus- 
getrieben habe, wurde diese Schlinge zugezogen und eine möglichst groXse 
Menge Injektionsmasse mit einer Handspritze eingeprefst. 

Die beschriebene Vorrichttmg zum Abschlufs von Mund- und 
Nasenhöhle bewährte sich aber schlecht: in den meisten Fällen 
gelang es nicht, wirklich unter Druck zu injizieren. Dazu kam, 
dafs der untere Ringknorpel durch das Gewicht des Kehlkopfs vor 
dem yölligen Erstarren der Injektionsmasse diese verdrängte und 
der hinteren Rachenwand auflag, so dafs gerade an der wichtigsten 
Stelle die Abgüsse eine übertriebene Abplattung zeigten und immer 
zerbrachen. 

Diese Erfahrungen veranlafsten mich, als ich im Städtischen 
allgemeinen Krankenhaus zu Frankfurt a. M. die Versuche fort- 
setzte, nach mancherlei Mil^erfolgen folgendermafsen zu verfahren: 

Die Leichen wurden nach halb YoUzogener Obduktion mit Hilfe eines 
eigens angefertigten GesteUes in sitzende Lage gebracht und der Kopf in 
möglichst natürlicher SteUung leicht befestigt. Die Trachea wurde mit an- 
gefeuchteter Watte ausgestopft und mit kräftigen Klemmpinzetten verschlossen, 
der untere Ösophagus &eipräpariert; ein dicker Qummischlauch mit Blech- 
trichter bis in die Angustiae faucium geschoben, befestigt und der Unterkiefer 
durch ein Kinnband in natürlicher Lage festgehalten. Die Injektion geschah 
durch Eingiefsen von Woodschem Metall; sobald dieses in den Magen eu 
rinnen begann, wurde der Ösophagus abgeklemmt und nachgefüUt, bis die 
Masse sum Munde herauslief: das Gewicht des Metalls genügte, um brauch- 
bare Abgüsse des unteren Pharynx su erhalten. 

Auch hier bestand die Schwierigkeit, dafs der Kehlkopf bei 
der Leiche noch mehr als in der Buhe im Leben nach unten und 
hinten gesunken der Wirbelsäule anliegt und der Speiseröhren- 
eingang einen verschlossenen Spalt darstellt. Soweit als möglich 
suchte ich durch Vorziehen und Befestigen der Zunge den Kehl* 
köpf zu heben und so die Stellung beim Schlucken nachzuahmen: 
doch gelingt dies damit nur unvollkommen, und darauf beruht 
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es, dafs der Sagittaldorchmesser auch dieser Abgüsse anffallend 
klein ist. 

Trotzdem ich mich während eines Jahres um Material be- 
mühte, verfüge ich doch nur über fünfzehn gelungene (fünf Wachs-, 
zehn Metall-) Abgüsse. Ein so kleines Material genügt nicht, nm 
über die Häufigkeit der Variationen irgend etwas auszusagen, aber 
es zeigt doch schon, dafs sehr verschiedene Typen vorkommen 
können. Auf einen Teil der Abgüsse pafst die Schilderung der 
Trichterform in den Lehrbüchern: die seitlichen und hinteren 
Konturen des Übergangs vom Pharynx zur Speiseröhre stellen 
gerade Linien dar oder sind sogar ein wenig nach innen konvex; 
bei anderen Abgüssen erfolgt die Verengerung plötzlich, so dafs 
das untere Pharynxende beuteiförmig mit nach aufsen konvexen 
Konturen wird: häufiger verlaufen die Seiten-, seltener die Bünter- 
wand so ausgebuchtet. 

Im einzelnen ergaben sich folgende Befunde: sechs Abgüsse 
stammen von Männern: hier ist zweimal (Alter 35 und 65 Jahre) 
eine Ausbuchtung nach hinten deutlich, bei drei andern (38, 39, 
63 Jahre) findet man Andeutungen, ein Wachsabgufs (von einem 
71jährigen Mann) läfst gar nichts davon erkennen. Von fünf 
weiblichen Präparaten besitzt ein Wachsabgufs (Alter 73 Jahr) eine 
Ausbuchtung nach hinten, die vier andern Abgüsse (Alter 27, 70, 
78, 85 Jahre) zeigen keine Spur davon; ebenso haben drei Ab- 
gtlsse, die von Kindern im ersten Monat stammen, ganz gerade 
Rücken- und Seitenkonturen, bei einem vierten ist eine kleine 
Ausbuchtung nach hinten unten am untersten Pharynxteil deutlich, 
aber hier scheint der Abgufs des anscheinend sehr engen Speise- 
röhrenanfangs unvollständig zu sein (die Fortsetzung zum Abgufs 
des eigentlichen Ösophagus ist unterbrochen), so dafs eine Täu- 
schung nicht ausgeschlossen ist. 

Von der Art der Ausbuchtungen werden die beifolgenden 
Abbildungen einen klaren Begriff geben: es sind nach Photo- 
graphien durchgepauste Umrifsbilder, einmal von der linken 
Seite, einmal von hinten gesehen» von denselben drei Metall- 
abgüssen, von einem 55jährigen Manne, einer 27jährigen Frau 
und einem dreiwöchentlichen Kinde stammend; bei dem Manne 
bestand über einer längeren und deutlichen Enge am Speise- 
röhrenanfang die stärkste Ausbuchtung nach hinten, die ich beob- 
achtet habe, und starke Ausbuchtungen nach den Seiten; dafs 
diese ungleich sind, beruht vielleicht aut einer Drehung des 
Halses während der Ii^jektion. Vielleicht ist diese Form des 
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SchlondeB schon als Abnormität zn bezeichnen: dies ändert aber 
nichts an den Bchlal^fol^erangen, da die zwei andern Ansgtlsse 
mit dentlieben aber geringeren Ansbacfatnogen nach hinten den- 
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selben Typus darstellen. Der weibliche und der kindliche Ab- 
gab sind zom Vergleich mit abgebildet worden; sie zeigen einen 
ganz geraden tiinteren Kontor, der weibliche aber von hinten 
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gesehen recht plötzliche E^inziehung der Seitenwftnde, während der 
kindliche wirkliche Trichterform besitzt. 

Sehr auffallend ist bei dem abgebildeten männlichen Abgofs 
die Krümmung der ösophagnsachse nach vom gerade an der engsten 
Stelle: es mag sein, dafs sie auf einem Versuchsfehler, vielleicht 
dem Tieflstand des Kehlkopfs, beruht, aber dies läfst sich nicht 
entscheiden. Sie läfst die Vorwölbung des Rachengrundes nach 
hinten vielleicht stärker hervortreten, kann sie aber nicht vor- 
täuschen. Auch sonst glaube ich nach der Gestalt der beobachteten 
Ausbuchtungen Täuschungen ausschliefsen zu können. Elin Abdruck 
der Halswirbelkörper z. B. ist an einem weiblichen Abgufs, (mit ganz 
allmählichem Übergang des Pharynx in den sehr weiten Ösophagus) 
deutlich erkennbar und ganz anders gestaltet: er stellt eine £in> 
buchtung mit wenig gekrümmtem, nach vorne konvexem Kontur dar. 

Als Ergebnis dieser kleinen Versuchsreihe kann man fest- 
stellen, dafs die Gestalt des unteren Pharynxendes variabel ist 
und neben der für normal gehaltenen Trichterform auch, vielleicht 
vorzugsweise bei erwachsenen Männern, eine Gestaltung vorkommt, 
die man in ihren höheren Graden als Beutelform bezeichnen könnte. 

Em anderer als gradweiser Unterschied zwischen dieser an 
willkürlich herausgegriffenen Leichen nachgewiesenen Form und 
der Gestalt des unteren Pharynxendes in den oben wiedergegebenen 
Fällen Gassan, Sandelin, Bauernfeind scheint mir ebensowenig 
vorzuliegen, wie zwischen diesen und grofsen, die gerade Fort- 
setzung des Pharynx bildenden Divertikeln. Dafs derartige Dila- 
tationen nach hinten bei den Sektionen übersehen werden, ja am 
aufgeschnittenen Pharynx kaum nachweisbar sind, ist leicht zu 
verstehen. 

b) Vorstufen der Divertikelbildung. 

Wir sehen also die eben geschilderten Formvarietäten des 
Pharynx als Vorstufen der Divertikelbildung an; dann ist auch 
das Vorkommen von Muskulatur an Divertikeln ohne weiteres ver- 
ständlich. Sollen wir aber deshalb den kleinen, erbsen- bis kirsch- 
grofsen Pharyngocelen, die von Zenker für beginnende Pulsions- 
divertikel erklärt wurden, diese Bedeutung nicht zuweisen oder 
zwei ganz verschiedene Arten von Grenzdivertikeln anerkennen? 
Ich glaube nicht. Wir gingen davon aus, dafs sich die Beutelform 
vorzugsweise an muskelschwachen Pharynxenden ausbilden mufs. 
Bei dieser VergröHserung der Oberfläche müssen die Muskelbündel 
des Constr. inf. auseinandergezerrt werden und damit wird ver- 
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mntlich erst die Bedingiing; geschaffen fKr die Entstehimg eines 
SchletmhantbmcheB. Beweisen Urät sich diese Vermatnng nicht, 
weil wir über die Qestalt der Haehenh&hle in den Fällen symptom- 
loser, kleiner, scharf begrenzter Pharyngocelen nichts Oenaneres 
wissen. Ein derart plötzlich oder, wie wahrscheinlicher ist, ganz 
allmählich entstandener Schleimbaatbmch wird sich nun weiterhin 
schneller dehnen, als die zwar schwache, aber doch mnskelhaltige 
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Pharynxwand, Wenn er eine gewisse Gröfse erreicht hat, wird 
das Gewicht in ihn hineingeratener Speisen auf die umgebende 
Wand einen Zng ausüben, und nun wird dadurch auch die Weiter- 
bildong der allgemeinen Dilatation befördert werden, bis ein 
richtiger Sack und tTpische Beschwerden entstehen. In anderen 
Pftllen aber bildet sich vermutlich das beutelfOrmige Pharynxende 
schon zu einer Tasche um, ehe am Gmnde der letzteren, wo die 
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Mnskelfaserbündel am stärksten anseinandergezerrt werden, diese 
die Schleimhaut zwischen sich durchtreten lassen. Je nachdem 
man das ESntstehen des Schleimhautbruches am gedehnten Pharynx- 
ende MLher oder später annimmt, lassen sich alle Formen von 
Grenzdivertikeln, die wir kennen gelernt haben, erklären. 

Ich glaube, dafs für die eben entwickelte Anschauung be- 
sonders jene Fälle zeugen, an denen eine ausgedehntere Bedeckung 
mit Muskulatur, und zwar, wie in den genau beschriebenen immer 
hervorgehoben wird, besonders an der Vorderseite yorhanden war. 
Ich verweise auf die eigentümliche Verteilung der Muskulatur in 
dem von mir untersuchten Falle Heinlein (oben S. 66); wie die- 
selbe zu Stande kam, erhellt am besten aus den schematischen 
Zeichnungen Fig. II. Aus ihnen ergiebt sich ohne weiteres, warum 
die Seitenteile des Sackes ganz frei von Muskulatur sind, dieselbe 
aber in der vorderen und hinteren Jtfittellinie am weitesten herab- 
reicht. Auch eine andere Eigentümlichkeit läfst sich, wie ich 
glaube, mit Hilfe dieser Schemata besser verstehen, nämlich dafs 
zugleich mit der Ausbildung und mit der Füllung des Divertikels 
der ösophaguseingang verengert wird, auch wenn vorher keine 
eigentliche Striktur bestand. Die schematisch angedeuteten, mit 
No. 6 — 8 bezeichneten Faserbündel des Constr. inf. verlaufen näm- 
lich in den zwei letzten Zeichnungen stark gekrümmt: zum Teil 
beruht dies auf der schematischen Projektion in eine Ebene, ist 
also Täuschung; ein wenig mufs dies aber auch in Wirklichkeit 
der Fall sein. Indem diese stark gedehnten Fasern sich zu ver- 
kürzen trachten, müssen sie den ösophaguseingang zusammen- 
pressen; dies ist auch in den zwei letzten Zeichnungen schon be- 
rücksichtigt, sonst hätten die genannten Fasern noch eine viel 
stärkere Krümmung erhalten mtlssen. 

c) Die wirksamen ätiologischen Momente. 

Wir sind nun zu der Annahme gelangt, dafs höchst wahr- 
scheinlich alle Orenzdivertikel erworben und durch eine Dehnung 
des unteren Pharynxendes entstanden seien. Weil die Wand des 
unteren Pharynxendes nicht gleichmäüsig gebaut ist, deshalb kann 
sich an ihr keine spindelförmige Dilatation, wie sie am eigentlichen 
Ösophagus oberhalb von Hindernissen in der Regel beobachtet 
wird, sondern nur eine ungleichmäfsige, zuletzt sackförmige Dilatation 
ausbilden. Eine solche wird immer dann entstehen, wenn auTser- 
gewöhnlich starker Druck wirkt oder die Muskulatur auTsergewöhn- 
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lieh schwach ist» oder wenn diese beiden Beding^ungen, jede yiel- 
leicht nur mäfsig ausgebildet, zusammentreffen. 

Über die zweite Bedingung können wir nicht viel aussagen. 
Wir wissen, dafs der M. constr. phar. inf. in seiner Ausbildung 
recht variabel ist. Laimer giebt an, dafs der Ansatz der äufseren 
(LftngB-) Muskelschicht der Speiseröhre an der Ringknorpelplatte 
fast immer auf der rechten Seite viel stftrker ausgebildet sei als 
links. Man könnte vermuten, dafs ähnlich die rechte Seite des 
Constr. phar. inf. stärker sei als die linke, worüber aber Angaben 
fehlen, denn viel häufiger wurde ein Abweichen des Divertikel- 
eingangs nach links als nach rechts von der hintern Mittellinie be- 
obachtet. In manchen Fällen war die Schwäche der Muskulatur viel- 
leicht auch erworben: sie war z. B. durch eine Phlegmone oder durch 
Traumen geschädigt, aber diese traumatische Ätiologie kommt, wie 
die Statistik ergab, nur für einen kleinen Teil der Fälle in Frage. 
An dieser Stelle der Pharynxrückwand kommt bei erschöpfenden 
Ejrankheiten zuweilen, durch den Druck der Bingknorpelplatte und 
die harte Unterlage der Wirbelkörper verursacht. Decubitus der 
Schleimhaut vor. Vielleicht kann auf dieselbe Weise auch die 
Muskulatur der Pharynxrückwand geschädigt werden, aber auch 
dieser Umstand kann nur für wenige Fälle von Bedeutung sein, da 
nur selten von schweren Krankheiten vor der Erkrankung am 
Divertikel berichtet wird. 

Wir müssen also unser Augenmerk hauptsächlich auf die 
erste Bedingung, den aufsergewöhnlich hohen Druck richten. Zu- 
nächst erinnern wir uns der Schlinghindemisse , die in 50 ^/q der 
anatomisch untersuchten Fälle festgestellt wurden, und in 25 ^/^ 
höchstwahrscheinlich vor den Divertikeln schon bestanden. Sie 
waren mannigfaltiger Art, angeborene und Narbenstrikturen, Kom- 
pression und Krümmung des Schlundrohres; jedes dieser BUnder- 
nisse aber war nur durch wenige Fälle vertreten, während unzwei- 
felhaft in anderen Fällen ebensolche und auch hochgradigere 
Schlinghindemisse unmittelbar unter dem Kehlkopf vorkommen, 
ohne dafs Divertikelbildung eintritt. Für die Narbenstrikturen 
und Kompression durch Kröpfe braucht dies nicht bewiesen zu 
werden. Mehr Aufknerksamkeit erfordern die angebomen ring- 
förmigen Stenosen und die klappenähnlichen Schleimhautfalten, die 
auffallend oft in Divertikelfällen angemerkt sind im Verhältnis zu 
dem, was sonst über sie veröffentlicht wurde. Die ersteren hat 
W« Schneider (176) neuerdings in einer Dissertation bearbeitet 
und zählt sechs in Bingknorpelhöhe gelegene angebome Verenge- 
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rangen, unter ihnen die Fälle Baaernfeind und Cassan: von 
diesen scheide ich den einen von Schneider beschriebenen mit 
10 mm Durchmesser als in die Grenzen des Normalen fallend aus 
und ergänze diese Liste durch die DivertikeltäUe Oianella, Braun, 
Betz, Overkamp I, Groell, Huber I, Worthington und Dugge, 
die von Kendal Franks (15da) operierte Stenose und eine Be- 
obachtung Kellings: dann stehen 5 angebomen Engen ohne 
Divertikelbildung 10 solcher Fälle mit Divertikelbildung gegen- 
über. Besonders interessant sind Schneiders eigener Fall I 
xmd jene von Franks und Eelling. Im erstgenannten fand 
sich bei einem 66jährigen Mann eine nur für eine 2 mm dicke 
Sonde passierbare Enge; seit der frühesten Jugend hatten 
Schlingbeschwerden bestanden, die sich in den letzten Jahren 
sehr gesteigert hatten, der Mann starb an Pneumonie. Diese 
Angaben lauten ganz wie in einem Divertikelfall: ^eichwohl 
bestand» wie Herr Dr. Askanazy (Königsberg) nach erneuter 
Untersuchung des Präparates die grofse Güte hatte mir mitzuteilen, 
durchaus keine Ausbuchtung der Pharynxrückwand, anscheinend 
aber Hypertrophie des M. constr. phar. inf. 

Ähnlich verhielt es sich mit dem von G. Eelling beobachteten 
Fall (62); aus der bisher nicht veröffentlichten Erankengesc^chte 
darf ich mit seiner gütigen B^rlaubnis folgendes hier mitteilen. 

Ein 71 jähriger früherer Schullehrer hat von Jugend auf langsam ge- 
gessen und peinlich gekaut. Seit 14 Jahren leidet er an Magenbeschwerden 
(die Sektion bestätigte die Diagnose Dilatation infolge narbiger Verengerong 
des Pyloras) nnd hat sich seit dieser Zeit regelmäfsig den Magen ansgespült; 
anfangs gebrauchte er eine 10 mm dicke Sonde, in der letsten 2ieit mufste er 
dünnere (zuletzt 4 — 5 mm dick) wählen und blieb mit diesen zuweilen im 
Halse stecken. 

ösophagoskopischer Befund (einige Monate vor dem Tode): 20 cm Ton 
der Zahnreihe scheint der Ösophagus blind zu enden. Die Schleimhaut ist 
starr, weifslich glänzend und ziemlich eben; in der Mitte ein Schleimpfropf, 
der das Lumen zu bezeichnen scheint, doch gelingt es nicht, im ösophagoskc^ 
zu sondieren. 

Zur selben Zeit kann der Kranke Flüssiges und Breiiges gut schlucken, 
auch gelingt es zuweilen ihm sowohl wie dem Arzt, mit den feinsten Sonden 
in den Magen zu gelangen. Eine vorgeschlagene Operation (Ghistrostomie und 
Gastroenterostomie) verweigert er. 

Allmähliche Verschlimmerung, Sondierung gelingt gar nicht mehr, Ent- 
leerung des Magens durch künstliches Erbrechen nur schwierig; bis zu dem 
Tod an Erschöpfung kann Patient noch Flüssigkeiten schlucken. 

Sektionsbefund der Speiserohre: 5 cm unter den Aryknorpeln ist das 
Lumen fast verschlossen; die Schleimhaut ist verdickt, wulstig, weifslich 
glänzend. Auf dem Längsschnitt durch ' die Stenose erscheint diese durch 
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eine dünne, aus Bindegewebe bestehende Bingfalte mit engem Lumen in der 
Mitte gebildet. Das Q^webe der Falte nicht infiltriert und keineswegs hart 
anzufühlen. 

Eine auffallende Veränderung (Dilatation oder Hypertrophie) oberhalb 
der Stenose bestand jedenfalls nicht. Mikroskopisch wurde die Stenose nicht 
untersucht. 

Dieser Fall läfst sich wohl nur so deuten, dafs eine ange- 
bome Enge am ösophagosanfang bestand, die aber eben noch 
in die Grenzen der Norm fiel. Infolge der dorch die Magen- 
krankheit bedingten Schädlichkeiten scheint dann eine Schwellung 
der Schleimhaut eingetreten zu sein, welche die enge Stelle zu 
einer diaphragmaähnlichen Stenose umwandelte. Da6 sich über 
dieser keine Dilatation oder Ausbuchtung fand, wird dadurch er- 
klärlich, dals die eigentliche Stenose noch nicht ein Jahr lang bis 
zum Tode bestanden hatte und der ELranke jedenfalls in dieser Zeit 
nur wenig xmd sehr vorsicfatig a&. 

Ähnlich wie diese ringförmigen Verengerxmgen scheinen die 
klappenähnlichen Falten am untern Bingknorpelrand sich ätiologisch 
zu verhalten: neben den zwei hier beschriebenen Divertikelfällen, 
in denen solche Falten bestanden, fand ich, ohne besonders danach 
zu suchen, noch zwei Beobachtungen solcher Falten beschrieben, 
von Ward (181) und Dupuy (150a). Ich möchte diese Beob- 
achtungen nicht in eine Linie stellen mit den eben aufgeführten 
angebomen Engen. 

H. Strahl (179) hat zwar einen Wulst am untern Ringknorpel- 
rand als regelmäfsigen Befund beim Hund und gelegentlichen beim 
Menschen beschrieben. Ich glaube dagegen, die in meinen Fällen 
beobachteten Falten oder Wülste nicht für angeboren, gleichsam 
unvollständige Hingfalten der Schleimhaut, sondern fttr erworben 
halten zu sollen. Die die Platte des Bingknorpels bedeckende 
Schleimhaut ist immer auf dieser verschieblich; mikroskopisch findet 
dies, wie ich an mehreren Kehlköpfen von Individuen verschiedenen 
Alters feststellte, darin seinen Ausdruck, dafs die Submucosa fast 
nur aus annähernd der Pharynxachse parallelen elastischen Fasern 
besteht. Bei alten Leuten scheint diese Verschieblichkeit im all- 
gemeinen stärker zu sein als in der Jugend; da ander ähnlich ge- 
bauten Haut sich im Alter Erschlaffung und Bunzelbildung findet, 
so labt sich auch diese Querfalte am Ringknorpelrand als Alters- 
erseheinung deuten. 

Sowohl lang bestehende oder allmählich sich ausbildende, als auch, 
•seltener, rasch entwickelte Schlinghindemisse am ösophaguseingang 
können also Dilatation des Pharynxendes und weiterhin Divertikel 
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verursachen: ob dies geschieht oder nicht, hängt wahrscheinlich 
von der Anlage nnd dem Zustand der Muskalatnr ab, die unter 
günstigen Verhältnissen hypertrophiert und die Dehnung verhindert. 

Auch andere Umstände als Stenose und Kompression können 
ein Schlinghindemis darstellen» zunächst Achsenkrttmmnngen: hier- 
her gehören vielleicht einige der nach Kröpfen entwickelten Grenz- 
divertikel. Besonders ätiologisch interessant sind die beiden Fälle 
mit Schiefstellung des Ringknorpels, Tendeloo und das Präparat 
Heinlein der Erlanger Sammlung. Wenn wir mit Tendeloo diese 
Stellung fttr primär halten, müssen wir mit ihm in ihr die Ursache der 
Divertikelbildung suchen, Tendeloo 's Vermutung, dafs die Schief- 
stellung ein häufiger, jedoch übersehener Befund bei Divertikeln sei, 
mxib ich zurückweisen. In den vier andern oben beschriebenen Fällen 
und bei dem Zenker-Hellerschen Präparat (147, Fall IV 1867) fand 
ich durchaus nichts derartiges, während im Falle Heinlein auch 
ohne Messung die Neigung der Bingknorpelplatte aufüel. Tende- 
loo nimmt an, und sucht mit sehr subtilen Messungen und Be- 
rechnungen zu beweisen, daüs es sich in seinem Fall um abnormes 
Wachstum des Bingknorpels gehandelt habe, der infolgedessen in 
aufrechter Stellung keinen Platz gefunden hätte; in meinem Falle 
schien mir der Kehlkopf groDs, aber nicht abnorm. Mir scheint, 
falls die Schiefstellung primär war, dieselbe besser durch eine 
Krümmung der Trachea, deren oberste Knorpel eng mit dem Eing- 
knorpel verbunden sind, erklärt zu werden, und diese Krümmung 
könnte Alterserscheinung sein. 

Mehnert (163) hat neuerdings auf die starke Senkung auf- 
merksam gemacht, die der Kehlkopf beim Altem längs der Wirbel- 
säule erfährt: er sucht nachzuweisen, da& der Bespirationsapparat 
als ganzes 9 also auch die Biftirkation in demselben Ma&e sich 
senke. Die Messungen an dieser letzteren^ auf die er sich stützt, 
sind aber aus verschiedenen Gründen viel weniger zahlreich und 
bei der verschiedenen Höhe der Hals- und Brustwirbelkörper und 
der zunehmenden Krümmung der Wirbelsäule im Alter bleiben 
alle Berechnungen, die die durchschnittliche Senkung dieser beiden 
Enden der Trachea in Beziehung setzen sollen, sehr unbestimmt. 
Es erscheint mir deshalb nicht ausgeschlossen, dafs die Senkung 
der Biforkation in der Regel oder zuweilen geringer sei als die 
des Kehlkopfs; die Folge müüste dann eine Krümmung der Trachea 
sein, welche wegen der Form der Tracheairinge nur mit der Kon- 
vexität nach vom sich bilden kann. Die Untersuchung, ob der- 
artige Alterskrümmungen der Trachea vorkommen, wenn nötig mit 
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Hilfe von Abgüssen, wäre erwünscht, besonders aber wäre bei 
künftigen Divertikelfällen darauf zu achten. 

Die eben entwickelte Erklärung f£Lr den Schiefstand der Ring- 
knorpelplatte hat vor der Tendeloo's den Vorzug, da& sich nach 
ihr das Schlinghindemis erst in höherem Alter ausgebildet hätte, 
nicht schon zur Pubertätszeit, 25 oder mehr Jahre vor den ersten 
Ejrankheitssymptomen. 

Noch anderen Fällen liegt möglicherweise eine Krümmung 
der Achse des Schlundes zu Gründe, in denen uns nichts von ihr 
berichtet wird. Diese kann dann das Mittelglied zwischen einer 
entfernteren Ursache und der Dehnung des Pharynxendes dar- 
stellen. Z. B. im Falle Landgraf Sohn (oben S. 73): die einseitige 
Atrophie der Pharynxheber, die hier unzweifelhaft besteht, mu6 
zur Folge haben, dafs die Muskeln der gesunden rechten Seite 
das untere Pharynxende hinaufziehen, so dalB es sich zur nor- 
malen Seite hinüberkrttmmt. Der ösophaguseingang ist also ver- 
mutlich nach rechts verschoben: nach links hat sich das Divertikel 
gebildet. Auch der Fall Fridberg (40), der für Zenker das 
Hauptbeispiel traumatischer Entstehung eines Divertikels ist, lä&t 
sich so deuten; wir wissen von ihm zuverlässig nur, dals, nach 
Angaben des Kranken, unmittelbar nach einem Sturz mit dem 
Pferde neben einer Himerschütterung starke Schlingbeschwerden 
und eine groDse Geschwulst am Halse (Zenker vermutet ein Häma- 
tom) bestanden. Viele Jahre später bestanden dann wieder schwere 
Schlingbeschwerden und das Divertikel wurde nachgewiesen; über 
den Verlauf in der Zwischenzeit finden wir in Fridbergs Bericht 
keine Angaben; möglicherweise hatte sich aus dem Hämatom eine 
Narbe gebildet, durch die der anfangs komprimierte Ösophagus 
zur Seite verlagert wurde (so fand er sich am Präparat), so dafs 
dadurch das Schlingen erschwert wurde. 

Bezüglich der fanktionellen Schlinghindemisse, deren Art 
schon erörtert ist, liegt es wie mit den Stenosen: sie scheinen in 
einem Prozentsatz bei Divertikelkranken vorzukommen, der nicht 
Zufall ist, aber nur bei einem kleinen Teil solcher Störungen kommt 
es zur Divertikelbildung. 

Wenn man alle vorliegenden Angaben zusammenfafst, so 
kann man bei höchstens einem Viertel aller Grenzdivertikel vorher- 
bestehende organische oder funktioneUe Schlinghindemisse für 
sichergestellt, bei etwa der Hälfte aller Fälle für wahrscheinlich 
vorhanden ansehen. Es bleibt unter allen Umständen eine be- 
trächtliche Zahl Beobachtungen, bei denen wir ohne jeden Anhalt 

Bot«iitlial, PiiltioikfdiT«rtik«l des Sehlnndtt. 8 
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annehmen mü&ten, dab Speisen am unteren Rachenende gestaut 
worden seien, wenn wir den erhöhten Druck beim Herabwtürgen 
für die einzige mögliche Ursache der Dilatation halten wollten. 

Doch auch ohne ein wirkliches Schlinghindemis kann die 
dem Bingknorpel gegenüber gelegene Rachenwand beim Schlucken 
einer stärkeren Gewalt ausgesetzt sein, als die Seiten- und alle 
tiefer gelegenen Teile des Schlundes. Nach Eronecker, Falk und 
Meltzer werden die Bissen und Flüssigkeiten vom Zungengrund 
aus mit ziemlicher Kraft hinabgespritzt bis in den Thorax; damit 
ist aber nicht gesagt, dafe sie in gerader Linie, ohne aufstreifen, 
hinabgeschleudert werden. Die Betrachtung der anatomischen Ver- 
hältnisse ergiebt ohne weiteres, dafe sie, da sich der Zungengmnd 
dabei „wie ein Spritzenstempel von oben yome nach hinten unten^ 
bewegt, am ehesten, vielleicht in der Regel, vielleicht nur bei 
manchen Individuen und gelegentlich, gegen die Rückwand des 
unteren Pharynxendes auftreffen müssen, um so leichter, je stärker 
sich dieses zum SpeiserOhreneingang verengt. Diese kleine Wand- 
partie kann also bei jedem Schlucken einem besonderen Stols aus- 
gesetzt sein, ohne däb irgend eine anatomische oder ftinktionelle 
Anomalie oder irgend welche Beschwerden vorliegen. Auch wenn 
zu grol^ Bissen verschluckt werden (bei schlechten Zähnen oder 
hastigem Essen) wird diese Stelle des Schlundes besonders in An- 
spruch genommen, wie Zenker ausgeführt hat, weil sie schon 
ziemlich eng ist und ihre Vorderwand durch den Ringknorpel 
gebildet und starr ist, so dalb die Rückwand doppelt so stark 
gedehnt werden mufe als bei tiefer gelegenen Stellen von dem- 
selben Durchmesser. 

Ganz abgesehen vom Schlingen wird der ganze Rachen zu- 
weilen einem dehnenden Druck ausgesetzt, wenn nämlich bei offener 
Glottis und Verschluß von Nase und Mundhöhle exspiriert wird. 
Dieser Druck kann sehr gesteigert werden beim Niesen, Schneuzen, 
bei lautem, scharf accentuiertem Aussprechen von Verschlufslauten 
und endlich beim Blasen von Blasinstrumenten. Im letzteren Fall 
ist die Aufblähung des Halses auffallend, aber auch beim Schneuzen 
ist sie leicht zu fühlen. 

Eüne Krankengeschichte kann als bestes Beispiel für diese 
Ätiologie dienen, diejenige des von Wheeler (143) operierten 
Offiziers: Er liebte überlautes Kommandieren, so da& er es auch 
nach seiner Verabschiedung noch als Sport geübt haben soll. Dann 
erkrankte er zunächst an chronischen Katarrhen, später unter den 
im ersten Abschnitt berichteten Symptomen; bei der Operation 
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fanden sich am total dilatierten Sachen zwei, ein seitliches mit 
Luft gefOUtes, und ein kleines, Speisen enthaltendes Orenzdivertikel. 
Ein zweiter hierher gehöriger Fall ist der von Wright nnd 
Smith (146) behandelte Oboebläser. Dafs nns nicht öfter der^ 
artiges berichtet wird, beroht vielleicht nur darauf, daft die Auf- 
merksamkeit der Ärzte bisher nicht auf solche Gewohnheiten und 
Krankheiten wie Spielen yon Blasinstrumenten, überlautes Sprechen, 
chronische Nasenkatarrhe u. ä. bei den Divertikelkranken gerichtet 
war. Es flQlt aber auf, dafs unter den Divertikelkranken solche 
Berufe, bei denen lautes und deutliches Sprechen erforderlich ist, 
yerhältnismftfsig zahlreich vertreten sind. Unter 89 männlichen 
Kranken wird uns freilich nur bei 30 der Beruf angegeben,*) aber 
darunter finden sich sechs Geistliche, vier Offiziere, zwei Lehrer 
gegenüber einem Arzt, drei Beamten, zwei Kaufleuten. Dafis nach 
dieser Statistik die sogenannten höheren Stände überhaupt auf- 
faUend stark betroffen erscheinen, liegt wohl nicht im Wesen der 
Erkrankung: die Angehörigen derselben konsultieren bei einer so 
langwierigen Ejrankheit immer viele Ärzte, und so wird ein solcher 
Fall höchstwahrscheinlich erkannt und veröffentlicht, während 
manche anderen unerkannt oder doch unveröffentlicht bleiben 
werden. 

In letzter Linie ist darauf hinzuweisen, dafis eine Ausbuchtung 
der Pharynxrückwand vielleicht auch ohne übermä&igen Innen- 
druck allmählich sich ausbilden kann. B^thi (170) sah im physiologi- 
schen Experiment bei Hunden und Kaninchen, im ersten Zeitabschnitt 
jeder Schluckbewegung gegenüber den Arytänoidknorpeln eine 5 mm 
tiefe Ausbuchtung der Pharynxrückwand sich bilden. Da dieselbe 
auch bei vollständiger Feststellung des Kehlkopfes eintrat, also 
nicht durch das Vor- und Höhertreten des Kehlkopfs vorgetäuscht 
wurde, so erklärt er sie durch Kontraktion der Mm. stylopharyngei, 
die in diesem Gebiet in die Pharynxwand verfiochten sind. Diese 
Deutung fand er bei Reizung und Durchschneidung der die Mm. 
stylophar. versorgenden Nerven bestätigt. Da nun die Anordnung 
der Mm. stylopharyngei beim Menschen deijenigen bei Kaninchen 
und Hunden voUständig entspricht, so nimmt B6thi auch beim 
Menschen bei jedem Schlucken eine solche Ausbuchtung des Bachens 
nach hinten an. Seiner Meinung nach hat dieselbe die Bedeutung, 
im Moment, in dem der Rachen von Mund und Nase abgeschlossen 



^ Meine Notisen xnOgen xuiyoUständig sein, da ich anfangs in meinen 
Exzerpten diesen Ponkt nicht beachtete. 
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wird, denselben zu erweitern und eine Dmckyerminderong zu er- 
zeugen, die den vom Zungengrund hinabgeschleuderten Bissen an- 
saugt und ihn vom Kehlkopf ablenkt; diese Druckverminderung 
im Eehlkopfeingang beim Beginn des Schluckens konnte er 
manometrisch feststellen, wenn der Kehlkopf von der Trachea 
getrennt war. 

Wenn ein solcher Zug an der hintern Kachenwand bei jeder 
Schluckbewegung ausgeübt wird, so ist es verständlich, dals eine 
dauernde Ausbuchtung der Wand an dieser Stelle allmählich sich 
ausbilden kann, wenn nämlich der Tonus der Mm. stylopharyngei 
den der Rachenschnürer überwiegt. 

Die letzten ätiologischen Momente, die wir anfahrten, erklären 
zunächst nur die Ausbuchtung der Bachenwand nach hinten, nicht 
die Sackbildung. Es ist aber schon von frtlheren Autoren hervor- 
gehoben worden, da£9 beim Bestehen eines kleinen Becessus, in 
dem Speiseteilchen zurückgehalten werden, weiterhin Fortbildung 
zum Divertikel leicht verständlich ist; dafs in einer Ausbuchtung 
der Pharynxrückwand Speisen festgehalten werden, erklärt sich 
aus der plötzlichen Verengerung, die bei vielen Individuen am 
untern Bingknorpelrand statt hat; der normalerweise weniger als 
der übrige Schlund dehnbare ösophaguseingang ist so fest an dem 
Bingknorpel befestigt, dafs er bei der beschriebenen Dehnung des 
Bachens aus der Mittelachse desselben fort nach vorn rückt, wäh- 
rend die Getränke und Speisen zunächst gegen die Bückwand ge- 
spritzt werden und also auch zur Fortbildung einer einmal be- 
stehenden Ausbuchtung beitragen. Diese, die nach unserer Annahme 
von vornherein eine muskelschwache Wand besitzt, ist daher der 
Dehnung und Abwärtszerrung ausgesetzt, ohne dafs noch ein 
stärkeres Schlinghindemis oder doch eine Veränderung des Zu- 
standes, an den die Kranken seit je gewohnt sind, besteht. So 
kann sich die Ausbuchtung zur Aussackung symptomlos weiter- 
bilden, bis Zersetzung der in ihr stagnierenden Speisen eintritt 
und Beschwerden erregt oder sekundär der ösophag^useingang ver- 
legt wird und Schlingbeschwerden sich ausbilden. 
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d) Einwände gegen die Dehnnngstheorie; Disposition des höheren 

Alters nnd mannlichen Geschlechts. 

Die eben ansgeführten Anschaunngen sind, soweit sie sich 
auf die ursächliche Bedeutung von Schlinghindemissen beziehen, 
nicht nen, sondern schon oft vertreten, aber auch bekämpft worden. 
Die wichtigsten Einwände sind folgende: 1. nur in einem kleinen 
Teil der DivertikelfäUe sind Schlinghindemisse nachgewiesen, 
2. in vielen Fällen von Stenosen am Speiseröhreneingang kommt 
es nicht zur Divertikelbildung, 3. die Orenzdivertikel sind vorzugs- 
weise eine Alterskrankheit, in der Kindheit aber ist der Schlund viel 
enger und zarter gebaut, dabei Schädigungen öfters ausgesetzt als 
bei Erwachsenen, überdies der grölste Teil der beobachteten Ste- 
nosen angeboren oder in der Jugend erworben, und 4. die einfache 
Exstirpation der Säcke könnte keinen dauernden Heilerfolg haben, 
wenn Stenosen die Krankheitsursache wären, denn da diese nicht 
behoben werden und die Narben nicht widerstandsfähiger als die 
muskelhaltige Pharynxwand seien, müüsten dann Bezidive eintreten. 

Dem 1. Einwand traten wir mit dem Hinweis auf andere 
Ursachen zur Ausbuchtung der Pharynxrückwand entgegen; auf 
den 2. und 3. ist folgendes zu entgegnen: es kommt auf den Zu- 
stand der Pharynxmuskulatur an, ob diese oberhalb des gleichen 
Hindernisses hypertrophiert oder gedehnt wird. Dies kann einer- 
seits von der angebomen Anlage derselben abhängen, andererseits 
von ihrem Ernährungszustand; alle Muskebi sind bei jungen Indi- 
viduen besser zur kompensatorischen Hypertrophie geeignet als bei 
alten. Für die Ernährungsstörungen, die bei letzteren vorkommen 
können, ist die oben angeführte Beobachtung Bosenheims einer 
starken, durch Arteriosklerose veranlagten Stauungshyperämie der 
Pharynx- und Divertikelschleimhaut als Beispiel anzuführen. Da- 
her wird ein ähnliches, sich langsam entwickelndes Schlinghindemis 
bei jungen Leuten meist unbemerkt durch Hypertrophie der Mus- 
kulatur kompensiert werden, bei alten eher zur Dilatation und 
weiterhin zur Sackbildung führen. Schnell eintretende schwere 
Stenosen führen anscheinend nie bis zur Sackbildung, vermutlich 
weil diese längere Zeit erfordert, als bis zu einem rettenden Ein- 
griff oder aber bis zum Tod der Kranken verstreicht An eine 
lange bestehende Hypertrophie kann sich, vielleicht infolge einer 
weiteren Verengerung durch entzündliche Schleimhautschwellung 
oder andere Komplikationen, eine plötzliche Insufüzienz ohne 
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merkliche Dilatation anschlieDsen; so erkläre ich mir den Fall 
Schneider-Askanazy (S. 109) durch die Analogie mit dem ähn- 
lichen Verhalten des hypertrophischen Herzmuskels, womit freilich 
unser Verständnis vom Wesen dieses Vorganges nicht gefördert ist. 
Aus derselben Analogie ist abzuleiten, dafe das jahrelange Bestehen 
einer kompensatorischen Hypertrophie des Constr. phar. inf., z. B. 
bei angebomer Elnge des ösophagusanfangs, eine Erschlafhing und 
Dehnung dieses Muskels im Alter, die dann weiter zur Divertikel- 
bildung fahren kann, nicht ausschliefet. Es ist also wohl ver- 
ständlich, dab die Grenzdivertikel eine Alterserkrankung sind« 
auch wenn der eine Teil ihrer Ursachen in der Jugend häufiger 
sein sollte als im Alter. Eine Gruppe von Schlinghindemissen 
aber bildet sich vermutlich erst im Alter aus: die Schieüstellung 
des Bingknorpels und die Schleimhautfalten an dessen unterem 
Kand, die oben besprochen sind; auch die Veiknöcherung des 
Kehlkopfe, auf die Zenker hinwies, gehört vielleicht hierher. 

Auf den 4. EUnwand endlich ist zu erwidern, dafe nach dem 
längeren Bestehen eines Divertikels und nach einer Ösophagotomie die 
Art, wie die Kranken schlucken und sich ernähren, so verändert 
sein kann, dafe sich nicht die frühere Entwicklung einfach zu 
wiederholen braucht. Vor allem aber, dafe zwar noch kein Bezidiv 
veröffentlicht wurde, sich aber die ärztliche Beobachtung der ope- 
rierten Fälle, so weit berichtet wurde, mit sehr wenigen Ausnahmen 
nur über Monate erstreckte, während ein der ersten Erkrankung 
analoges Bezidiv gewife Jahre gebraucht, ehe es wieder Beschwerden 
erregen kann. 

Dafe die Häufigkeit der Grenzdivertikel mit dem Alter sehr 
zunimmt, ist also begreiflich. Etwas schwerer sind die Ursachen 
zu erkennen, aus denen das männliche Geschlecht häufiger an 
ihnen erkrankt. Unsere Statistik mag uns den Unterschied in der 
Erkrankungsziffer in übertriebenem Mafee zeigen, weil männliche 
Kranke häufiger und mehr Ärzte aufsuchen als die weiblichen und 
besonders, weil mehr männliche Kranke in öffentlichen Anstalten 
verpflegt werden und zur Sektion kommen; die Zahl der weiblichen 
Divertikelfälle hat auch in den letzten Jahren verhältnismäfeig 
mehr zugenommen als die der männlichen. Immerhin erkranken 
die Männer jedenfalls häufiger. Die Gründe dafür mögen folgende 
sein: nach meiner kleinen Versuchsreihe scheint der Pharynx bei 
erwachsenen Männern öfter beuteiförmig gestaltet zu sein, als bei 
Frauen und Kindern. Dies und damit die gröfeere Disposition zur 
Divertikelbildung kann eine Folge des starken Wachstums des 
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Kehlkopfs und der angrenzenden Pharynxpartien in der Pubertäts- 
zeit sein, aber auch dayon herrühren, dafe der männliche Pharynx 
häufiger einem stärkeren Exspirationsdruck und auch andern Schäd- 
lichkeiten ausgesetzt wird als der weibliche: stärkere Ausbildung 
des Thorax» Berufe, die Anstrengung der Stimme erfordern, In- 
strumentenblasen, hastiges Essen, häufige Nasenkatarrhe, chronische 
Bachenkatarrhe, Ereislauf^Orungen und ähnliche Erkrankungen 
finden sich häufiger bei Männern. 



ly* Ergebnisse. 

▼Vir sind von der Darstellung F. A. Zenkers und der yon 
ihm gewählten Bezeichnung Pulsionsdivertikel ausgegangen, um die 
mannigfachen Einwendungen, die gegen dieselben erhoben wurden, 
nachzuprüfen. Wir haben uns deshalb am Schlufs zunächst zu 
fragen, ob diese Bezeichnung beizubehalten ist und was wir von 
den hier behandelten Divertikeln aussagen können. 

Eine Einwendung wendet sich gegen die Bezeichnung der 
Gebilde, die xms beschäftigen als ^Divertikeln ; die Definition von 
Divertikel besage, da& es aus allen Schichten des Organs, aus dem 
es hervorgegangen sei, bestehe. Man müsse deshalb eine Trennung 
vornehmen zwischen Divertikeln und Pharyngo- bezw. ösophago- 
celen, denen eine Muskelschicht fehle. Wir haben gefanden, dafs 
Ausstülpungen mit einer vollständigen Muskelschicht in einwandr 
freier Weise überhaupt nicht beschrieben worden sind, dafs sich' 
eine scharfe Trennung nicht durchführen läfst, und deshalb behalten 
wir die gebräuchliche Bezeichnung Divertikel bei, die auch bisher 
neben jener strengen Definition immer in allgemeinerem Sinne ge- 
braucht wurde. 

Der zweite Einwand richtet sich gegen das Wort „Pulsion^: 
dieses bezeichne die Ätiologie, gerade die Ätiologie dieser Diver- 
tikel sei aber strittig und deshalb sei eine nur die Gestalt be- 
schreibende Bezeichnung wie „Sackdivertikel" (Hofmann 54) vor- 
zuziehen. 

Wir fanden für den ersten Anla& einer Ausstülpung am 
Schlünde freilich mannigfaltige und häufig in ihrer Bedeutung 
noch zweifelhafte Ursachen; in allen Fällen aber, in denen die 
Ausstülpung sackförmig war, ist kein Zweifel, daüs sie ver- 
gröbert war durch den Druck in ihr angesammelter Speisen und 
Schleims, vielleicht bei Pharynxdivertikeln auch durch den Druck 
der Exspirationsluft: das ist es aber, was Zenker durch den Aus- 
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druck Polsion bezeichnen wollte. Also sind aUe Sackdivertikel 
anch Polsionsdivertikel und es ist kein Anlafs, den eingebürgerten 
Namen gegen einen andern zn yertauschen. 

Pnlsionsdivertikel sind also sack- oder kngelab- 
schnittförmige Ausstülpungen der Pharynx- und deröso- 
phaguswandung, die durch den Druck ihres zeitweisen 
Inhalts hervorgetrieben oder yergröfsert sind. Sie ent- 
wickeln sich entweder aus vorgebildeten, auf andre Art 
entstandenen Ausstülpungen, oder wenn eine, nicht die 
ganze Peripherie umfassende, schwächere Wandstelle er- 
höhtem Innendruck ausgesetzt ist. Sie sind deshalb nicht 
scharf abzugrenzen von solchen Ausstülpungen, aus denen 
sie allmählich entstehen, von flachen Ausbuchtungen 
der Wand und von ungleichmäfsigen Dilatationen. 

Selten kommen sie an den Seitenteilen des Pharynx 
vor. Hier kann eine Hemmungsbildung, der Best einer 
Eiemenfurche, Anlafs zu ihnen geben; diese Ätiologie 
aber ist ausgeschlossen bei dorsal oder tiefer als imBec. 
piriformis entspringenden Pulsionsdiyertikeln. 

Die Bückwand am Übergang des Pharynx zum Öso- 
phagus ist am meisten zur Diyertikelbildung disponiert, 
weil ihre Muskulatur am einfachsten angeordnet und ver- 
hältnismäfsig schwach ist und hier Ausbuchtungen, wie 
in dieser Arbeit nachgewiesen, sich auch bei gesunden 
Individuen finden. Diese bisher nur bei Erwachsenen 
nachgewiesenen Ausbuchtungen sind anscheinend erwor- 
ben. Auch bei Narbenstenosen des ösophaguseingangs 
entstehen hier keine spindelförmigen, sondern taschen- 
förmige Dilatationen, die von Divertikeln kaum abzu- 
grenzen sind. 

Die hier sitzenden, der Zenkerschen Definition ent- 
sprechenden Divertikel bilden eine klinisch einheitliche 
Gruppe: Pharyngoösophageale Pnlsionsdivertikel (Starck) 
oder Pnlsionsdivertikel der Pharynxösophagusgrenze, 
kurz Grenzdivertikel. Wenn auch selten, sind sie doch 
viel häufiger als alle anderenPulsionsdivertikel amBachen 
und der Speiseröhre zusammengenommen. Sie führen, 
ohne geeignete Behandlung, rascher oder langsamer 
zu einem ventilartigen Verschlufs des Speiseröhrenein- 
gangs und damit zum Hungertode, während die an andern 
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Stellen sitzenden Pnlsionsdiyertikel nicht notwendig 
diesen Verlauf nehmen. 

Am Ösophagus können sich Palsionsdivertikel aus 
Traktionsdivertikeln entwickeln (Traktionspulsionsdiver- 
tikel Oekonomides), in sehr seltenen Fällen aus ungleich- 
mäfsigen Dilatationen oberhalb von Stenosen; welche 
andere Anlässe wirksam sind, ist nicht sicher zu ent- 
scheiden. 

Möglicherweise giebt es im Verlaufe des Ösophagus . 
noch zwei Prädilektionsstellen: oberhalb des linken Bron- 
chus (epibronchiale Pulsionsdivertikel Brosch) und ober- 
halb des Zwerchfells (epiphrenale Pulsionsdivertikel). 

Die Wand der Pulsionsdivertikel besteht aus einer 
im wesentlichen normalen Schleimhaut und einer Binde- 
gewebsschicht von sehr wechselnder Dicke. Die Muskel- 
haut ist nie vollständig und fehlt häufig ganz; dies be- 
ruht auf dem Durchtritt der Schleimhaut durch Lücken 
in der auseinandergezerrten Muscularis, und dies Er- 
eignis kann in den frühesten oder auch in späteren 
Stadien des Prozesses eintreten. Im ersten Fall ist der 
eigentliche Sack ganz frei von quergestreifter Muskulatur, 
im zweiten Fall findet sich diese, wenigstens bei den 
Grenzdivertikeln, in einer, im vorstehenden geschilderten, 
sehr eigentümlichen Verteilung, welche erkennen läfst, 
dafs vor dem Schleimhautbruch schon eine Ausstülpung 
bestanden hat. Die Wand der Pulsionsdivertikel ist, be- 
sonders am Fundus, meist der starken Dehnung ent- 
sprechend dünn und durchscheinend, in anderen Fällen 
aber so dick oder noch dicker als die normale ösophagus- 
wand. Diese Verdickung beruht auf einer Neubildung 
von Bindegewebe und elastischem Oewebe; auch eine 
Hypertrophie der Muscularis mucosae, die an den Öso- 
phagus- und einem Teil der Grenzdivertikel sich findet, 
scheint zuweilen vorzukommen. Eine hypertrophische 
oder auch nur ihrer Anordnung nach funktionsfähige 
quergestreifte Muskulatur wurde an keinem Pulsions- 
divertikel einwandsfrei nachgewiesen. 

Die Pulsionsdivertikel der Pharynx-Ösophagusgrenze 
sind eine Krankheit des reifen und hohen Alters und 
finden sich bei Männern doppelt so häufig wie bei Frauen. 
Dies hängt wahrscheinlich damit zusammen, dafs Ab- 
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weichungen von der Trichtergestalt des untern Pharynx- 
endes bei Männern häufiger sind und dafs der Bachen bei 
Männern häufiger einem erhöhten Druck ausgesetzt wird. 
Angeborne Anomalien und Verletzungen können 
höchstens bei einem sehr kleinen Teil der Pulsionsdiyer- 
tikel zu den Ursachen gehören. Fast immer scheinen 
zwei Bedingungen, oder zwei Beihen von Bedingungen 
zusammenwirken zu müssen zur Diyertikelbildung, von 
denen die eine eine primäre Aussttllpung oder Schwächung 
der Wand bewirkt, die andere eine Stauung der Speisen 
an der betreffenden Stelle. Daher ist keine Bedingung 
zu finden, die bei allen Pulsionsdivertikeln oder auch 
nur bei allen Orenzdivertikeln wirksam gewesen wäre, 
und ebenfalls keine, die notwendig zur Ausbildung eines 
Divertikels führen mufs. 
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Tabellarische 

über die in dieser Arbeit neu 



1. Obduzierte lUIe, 



Beobachter 



Ge- 
schlecht 



Alter £Tir Zeit 



4m Todes 



dM Beginnt 

der 
Erkianknng 



Site des 

Divertikel- 

eingangs 



Lage und Aus- 
dehnung des 
Sackes 



Gestalt und 

GrOlse des 

Sackes 



I. 

Vom Autor ob- 
duziert. 



n. 

Sektionsbericht 
von Prof. M. B. 
Schmidt in 
Strafsburg,Prä- 
parat vom Aut. 
untersucht (D. 
n. 52). 

HL 

Präparat der 
Strafsburger 
Sanmüung (D. 
n. 53), vom 
Autor unter- 
sucht. 



IV. 

Beobachtung v. 
Dr. Heinlein 
in Nürnberg. 
Prftp. No. 88Ö 
der Erlanger 

Sammlung, 
vom Aut. unter- 
sucht. 

V. 
Präp. der Er- 
langer Samm- 
lung, vom Aut. 
untersucht. 



Frau 



Mann 



Mann 



Mann 



Mft.rtn 



76 



55 



49 



70 



etwa 70 



Dem untern Teil 
der Ringknorpel 
platte gegenüber 

hinten, etwas 
nach links. 



Hinter Ösopha- 
gus und Schild- 
drüse, etwas links 



Weiter Eingang, 
kein deutlicher 
Hals, wallnul»- 
grofs, 2 cm tiel. 



Der Ringknor- 
pelplatte gegen 
über in der hin 
tem Mittellinie. 



Hinter dem Öso- 
phagus. 



Gegenüber der 
Mitte der Ring 
knorpelplatte, in 
der hintern Mit- 
teUinie zwischen 
M. thyreo- und 
cricophaiyngeus. 



Eingang hinter 
dem Bingknor- 
pel, nach oben 
nicht abgegrenzt, 
Schwelle am 1. 
oder 2. Tracheal- 
ring. 



Nach hinten. 



Hinter Ösopha- 
gus und Trachea, 
nach beiden Sei- 
ten diese über- 
ragend. 



Gegenüber der 
untern Hälfte 
der Ringknorpel- 
platte. 



Nach hinten« 



Sack mit etwas ! 
engerem Hals, 8 i 
cm tief. 



Fast halbkuge- 
lig, Eingang 10 
mm breit, etwas 
höher; 1 mm tief. 



Gerade Fort- 
setzung des Pha- 
rynx, über 50 mm 
tief,130mm gröfs- 
ter Umfang. 



Eingang ein que- 
rer Spalt, Diverti- 
kel ein fast kegel- 
förmiges 10 mm 
tiefes Säckohen 
(im konserv. Zu- 
stand, vgl. S. 58). 
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Übersicht 

veröffentlichten Beobachtungen. 



vom Autor untersucht 



Ban der Wandung 



Verhalten der 

Speiseröhre onter- 

haJb des Divertikels, 

andere Anomalien 



Anamnest. An- 
gaben insbes. 
über Ursachen 
der Erkrankung 



Symptome 



Verlauf, Therapie, 
Ausgang 



Schleimhaut mit 
Muscularis mucosae, 
elast. u. Bindegew., 
keine quergestreifte 
Mitekulatur. 



Wand ziemlich dick, 
aber gar keine quer- 
gestreifte Muskula- 
tur. 



Wand dünn, durch- 
scheinend, gar keine 
quergestreifte Mus- 
kulatur. 



Oberste ösophagus- 
strecke eng, mit 15 
mm Umfang; am un- 
tern Itingknorpel- 
rand verstreichbare 

halbmondförmige 
Schleimhautfalte. 

Ösophaguseingang 
eng (nur von unten 
bei Druck für einen 
Finger passierbar), 
Schleimhautfalte am 
untern Bingknorpel- 
rand. 



Keine Abnormität 
beobachtet , keine 
Verengerung. 



Wand teils dünn, 
teils sehr verdickt, 
Neubildung von (Ge- 
webe, 2. T. vom M. 
constr. jphar. inf . be- 
deckt, Näheres auf 
S. 56. 



ösophaguseingang 
nach vom verdr&igt, 
überdacht von der 

schiefstehenden 
Bingknorpelplatte, 
der ganze Pharynx 
sehr weit. 



Wand dünn, durch 
scheinend; nur an 
der Vorderwand un- 
ter der Schwelle 3mm 
breit mit Fasern des 
M. constr. inf. be- 
kleidet. 



WederVerengerung 
am Ösophagus, noch 
merkliche Erweite- 
rung am untern Pha- 
rynx. 



Eine kleine (Ge- 
schwulst im r. 
Submazillardrei- 
eck; mehrmaliges 

Steckenbleiben 
von Gräten. 



Typisch , lange 
Zeit leicht (Di- 
vertikel füllt sich 
nur, wenn die 
Kranke beim Es- 
sen spricht). 



Schwere Schling- 
beschwerden, 
Sondierung un- 
möglich , Dia- 
gnose auf Tumor. 



Fat. verweigert zuletzt 
chirurgische Eingriffe. 
Tod an Erschöpfung. 



Nicht bekannt, 
ob Beschwerden 
bestanden. 



Wegen der Schling- 
beschwerden wurde als 
1. Akt der Ghistrostomie 
der Magen an die Bauch- 
wand geheftet; vor Aus- 
führung der 2. Operation 
erfolgte der Tod. 



Plötzlicher Tod infolge 
von Hirnblutung. 



Pat. führte das 
Leiden auf den 
Stofs einer Wa- 
gendeichsel 
gegen den Hals 
zurück. 



Typisch. 



Tod an krupöser Pneu- 
monie. 



Weiteres nicht bekannt. 
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2. Klinische Beobachtangen, bis 



Beobachter 



Ge- 
schlecht 



Alter zur Zeit 



der 

letsien B«- 

obaohtong 



des Begümi 

der 
Erkrankung 



Site des 

Divertikel- 

eingangs 



Lage und Aus- 
dehnung des 
Sackes 



Gestalt und 

Grötse des 

Sackes 



Dr. Georg Kel- 
ling m Dres- 
den. 



Mann 
(Arbeiter) 



30 
(jetzt 82) 



29 



Beil6— 17cmv. 
der Zahnreihe, 
rechts hinten. 



Divertikel vom 
Ösophagus durch 
eine schräg von 
rechts nach hin- 
ten verl. Falte 
geschieden. 



Beginnendes Di- 
vertikel, kleiner 
blinder Baum. 



Dr. Hennige 
in Magdeburg. 



Frau 



Tod mit 
75 



Derselbe 
und General- 
oberarzt Dr. 
Landgraf in 
Berlin. 



Mann 
(Pfarrer), 
Sohn der 

vorigen 



64 



seit lange, 

bestand zu 

68 



zwischen 
40 U.50 



Hinter dem Bing- 
knorpel, etwas 
nach links. 



Tief im Jugulum, 
bis oberhalb des 
Stemoklavikular- 
gelenks zu füh- 
len. Sonde wird 
19 cm V. d. Zahn- 
reihe aufgehal- 
ten. 
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her nicht auslBhrlich TerSffentlicht 



Verhalten der Speiseröhre unter- 
halb des Divertikels, andere Anomalien 



Ananmest. An- 
gaben insbes. 
über Ursachen 
der Erkrankung 



Symptome 



Verlauf, Therapie, 
Ausgang 



Keine Verengerung. 



Keine Verengerung. Atrophie der 
linken Pharynzseite; der linke hintere 
Gkkumenbogen fehlt, beim Intonieren 
u. s. w. diese Seite ganz unbeweglich. 



Seit VU Jftl^ 
allmfthlioh ent- 
standene Be- 
schwerden , Ur- 
sache unbekannt. 



AllmählicheEnt- 
wicklung des Lei- 
dens, das der 
Kranke für an- 
geboren hält,weil 
er es bei seiner 
Mutter kannte. 



Typisch, leicht. 
Nachtrinken,Nei- 
gen des Kopfes 
nach links, Essen 
im Liegen auf d. 
1. Seite erleich- 
tem die Nah- 
rungsaufnahme. 

Symptome wie 
beim Sohn, fol- 
gender Fall. 



Typisch, aber 
leicht. Ghirgelnde 
G«rftusche und 

kratzende Em- 
pfindungen im 
Hals ; Entleerung 
des Sackes bei 
Neigen d. Kopfes; 
foetor ex ore. 



Mit dem ösophagoskop 
diagnostiziert; Zustand 
bis 1902 unverändert. 



Tod an einer interkur- 
renten Krankheit, ver- 
mutlich Peritonitis, kei- 
ne Sektion gemacht. 

Zu 50 Jahren wurde 
das Divertikel schon 
nachgewiesen, Behand- 
lung besteht nur in Aus- 
spülungen, dabei der Er- 
nährungszustand gut. 
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